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1 Einleitung und Stand der Forschung 
Jede Untersuchung der oberen Extremitäten schließt eine Beurteilung von Be-
wegungsumfang und Kraft mit ein. Durch die Messung des Bewegungsausma-
ßes und der Kraft in definierten Bewegungen lassen sich Verläufe von Erkran-
kungen und Erfolge von Therapien objektiv dokumentieren.  
Nicht immer stehen Verlaufsmessungen zur Verfügung. In dieser Situation ist 
der Vergleich mit Normalwerten eines möglichst ähnlichen Kollektivs erforder-
lich. Ein solcher Vergleich ist für die Diagnose pathologischer Befunde im Rah-
men der Erstbefundung notwendig. Auch für die Begutachtung und forensische 
Fragen werden valide Normwerte für Gesunde gebraucht, um die individuelle 
Abweichung des Patienten von diesen Werten quantifizieren und einstufen zu 
können. Nicht zuletzt sind Normwerte für die Forschung notwendig und werden 
in Studien zum Vergleich herangezogen. 
Die Lebensführung der Menschen ist einem raschen Wandel unterzogen, der 
im Bevölkerungsdurchschnitt immer weiter fort von körperlicher Aktivität im All-
tag hin zu immer mehr Zeit in relativer körperlicher Inaktivität führt. Die sportli-
chen Freizeitaktivitäten können im Durchschnitt der Bevölkerung den Rückgang 
körperlicher Arbeit nicht ausgleichen (Rütten et al., 2005). Diese Änderung in 
der Lebensführung wirkt sich auch auf den Körper aus. Zusätzlich verändern 
sich Parameter wie die durchschnittliche Körpergröße und das durchschnittliche 
Körpergewicht über die Jahre auch in Deutschland messbar, wobei im Mittel 
eine Gewichtszunahme über die Jahre nachgewiesen wurde (Benecke und Vo-
gel, 2003). Diese Parameter können die Beweglichkeit und Kraft der distalen 
oberen Extremität ebenfalls beeinflussen.  
Diese Veränderungen führen dazu, dass Normwerte für Beweglichkeit und Kraft 
der oberen Extremität, die vor Jahrzehnten erhoben wurden, heute möglicher-
weise nicht mehr den tatsächlichen Bevölkerungsdurchschnitt reflektieren. Da-
- 2 - 
her ist es sinnvoll und notwendig, die bestehenden Normwerte kontinuierlich mit 
der Realität abzugleichen und aktuelle Normwerte zu erheben. 
Andererseits unterliegen Beweglichkeit der Gelenke und die Kraft ihrerseits 
auch vielen Einflüssen. Es ist daher notwendig, diese Einflüsse, insbesondere 
die von Alter, Geschlecht und Körperbau zu evaluieren und für aktualisierte 
Normwerte zu berücksichtigen, um auch den individuellen Unterschieden der 
Patienten möglichst genau Rechnung zu tragen. 
 
1.1 Funktionelle Anatomie und Biomechanik 
Wenn man die Fähigkeit der Unterarmdrehung zur Handgelenksbeweglichkeit 
(Handgelenksflexion / -extension, Radial- / Ulnarabduktion) addiert, resultiert als 
funktionelle Beweglichkeit die eines Gelenkes mit drei Freiheitsgraden.  
Es liegt daher nahe, dass für eine Beschreibung der Handgelenksbeweglichkeit 
auch eine Beurteilung der Unterarmdrehung erforderlich ist, um funktionelle De-
fizite korrekt zu beschreiben. 
Als Pronation und Supination werden die Umwendbewegungen des Unterarms 
um seine longitudinale Achse bezeichnet (Abbildung 1). Beide Bewegungen 
sind für eine zielgerichtete Aufwärts- (Supination) oder Abwärtsbewegung (Pro-
nation) essentiell (Kapandji, 2001). 
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Abbildung 1: Die funktionelle Bedeutung der Pronations-  und Supinationsbewegung           
(in Anlehnung an Kapandji, 2001) 
 
1.1.1 Unterarm 
Radius und Ulna sind gelenkig durch das proximale Radioulnargelenk (PRU) 
und das distale Radioulnargelenk (DRU) verbunden. Damit sich diese Gelenke 
nicht gegeneinander blockieren und eine freie Rotation gewährleistet ist, müs-
sen die Achsen der beiden Radioulnargelenke koaxial zueinander stehen. Die 
Linie, die beide Radioulnargelenke miteinander verbindet, kann als mechani-
sche Achse der Pro- und Supination bezeichnet werden. Definitionsgemäß sind 
beide Gelenke Trochoidgelenke mit rauer zylindrischer Oberfläche. Das PRU 
stellt funktionell ein Radgelenk dar, bei dem sich die Circumferentia articularis 
des Radius in der Incisura radialis der Ulna dreht. Das DRU ist ebenfalls ein 
Radgelenk, das vom Caput der Ulna und von der Incisura ulnaris des Radius 
gebildet wird. Während das PRU funktionell dem Ellenbogengelenk zuzuordnen 
ist, gehört das DRU zum Handgelenk (Rauber et Kopsch, 1987). 
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Die Stabilität des PRU ist exzellent, da der Radiuskopf in einer festen osteoli-
gamentären Höhle eingebettet ist, die aus Ulna und Ligamentum anulare be-
steht. Demgegenüber ist das DRU funktionell labiler, da dessen Oberflächen 
nicht kongruent zueinander stehen (Abbildung 2). Weitere, wichtige Stabilisato-
ren dieser funktionellen Einheit von Radius und Ulna sind neben den Ligamenta 
der beiden Radioulnargelenke vor allem die Membrana interossea (Abbildung 
3) sowie die Muskulatur des Unterarms (Kihara et al., 1995, Ward et al., 2000). 
Die Bedeutung der Membrana interossea für Supination und Rotation wurde in 
den letzten Jahren zunehmend hervorgehoben (Nakamura et al., 1999a, 2000, 




Abbildung 2: Die funktionelle Inkongruenz des distalen Radioulnargelenks. Die Kurvatur der 
Radialgelenkfläche ist mit dem Ulnarkopf nicht flächengleich (in Anlehnung an 
Kapandji, 2001) 
 
- 5 - 
 
Abbildung 3: Die Membrana interossea in anteriorer und posteriorer Ansicht                         
(in Anlehnung an Kapandji, 2001) 
 
Funktionell müssen zwei Muskelgruppen unterschieden werden, die entweder 
zur Pronations- oder zur Supinationsbewegung beitragen. Der M. supinator 
setzt am proximalen Ende des Radius an und fungiert als Abroller, während der 
Bizepsmuskel, auch als Hauptsupinator bezeichnet, die radiale Tuberositas 
festschnallt. Der M. brachioradialis wiederum fungiert nur bei vollständiger Un-
terarmpronation als Supinator. Der relativ schwache M. pronator teres setzt im 
Apex der Pronatorbeuge des Radius an, während der M. pronator quadratus 
sich um das distale Ulnaende windet und als Abroller fungiert (Kapandji, 2001). 
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1.1.2 Handgelenk 
Das Handgelenk kann funktionell in ein proximales Handwurzelgelenk und ein 
distales Handwurzelgelenk eingeteilt werden. Das proximale Handwurzelgelenk 
(Articulatio radiocarpalis) ist funktionell betrachtet ein Ellipsoidgelenk, bei dem 
der Radius und der Discus articularis die Gelenkpfanne und die proximalen 
Handwurzelknochen (Skaphoid, Lunatum, Triquetrum) den Gelenkkopf bilden. 
Die Gelenkfläche der Ulna ist in diesem Gelenk über einen Diskus, (TFCC, tri-
angular fibrocartilage complex) an die Gelenkfläche der proximalen Handwur-
zelknochen (Lunatum, Triquetrum) angelagert. Der TFCC bleibt während der 
Bewegungen des Handgelenkes weitgehend formstabil, lediglich die Verbin-
dung zur Ulna ist deutlich beweglicher (Nakamura et al., 1996, Pfirrmann et al., 
2001, Schmidt, 2004). Das distale Handgelenk (Articulatio mediocarpalis) ist in 
seiner Funktion ein verzahntes Scharniergelenk, das einen S-förmigen Gelenk-
spalt aufweist und von den proximalen Handwurzelknochen sowie den distalen 
Handwurzelknochen (Trapezium, Trapezoid, Kapitatum, Hamatum) gebildet 
wird.  
Die Flexions-Extensionsbewegung der Hand erfolgt zu etwa 60 % im proxima-
len Handgelenk. Die Radiusgelenkfläche ist gegenüber der Unterarmachse um 
durchschnittlich ca. 10 Grad nach palmar und in radio-ulnarer Richtung um ca. 
20 Grad geneigt (Herzog und Schiewe, 1963). Im distalen Handwurzelgelenk 
finden ca. 40% der Flexions-Extensionsbewegung statt. Dabei handelt es sich 
um eine synergistische Bewegung aller miteinander artikulierender Karpal-
knochen (Sennwald et al., 1993). 
Bewegungen im Handgelenk sind sowohl in der dorsopalmaren Ebene möglich 
(Flexion, Extension) als auch in der radioulnaren Ebene (Abduktion, Adduktion, 
siehe Abbildung 4). Bei ulnar-radialer Deviationsbewegung findet eine syner-
gistische Bewegung der Handgelenksknochen statt. Bei radialer Deviation 
kommt es zu einer Flexion des Skaphoids, das Lunatum wird gleichgerichtet 
mitbewegt und das Triquetrum extendiert. Bei ulnarer Deviation kommt es zu 
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einer Aufrichtung des Skaphoids, das Triquetrum bewegt sich nach palmar und 
ermöglicht dadurch die Bewegung des Metakarpus nach ulnar. Die Knochen 
der distalen karpalen Reihe verhalten sich synergistisch (Berger et al., 1982). 
In Anlehnung an die Ansatzstellen der Muskulatur im Bereich des Handgelen-
kes und der Hand und unter Berücksichtigung der axialen Anordnung und Be-
ziehungen der Gelenkflächen kann ein längs aufgebautes Handgelenk be-
schrieben werden. Skaphoid, Trapezium und Trapezoid werden als radiale, Lu-
natum und Kapitatum als zentrale und Triquetrum und Hamatum als ulnare 
Karpussäule zusammengefasst (Kuhlmann et al., 1985).  
Der Daumenstrahl beginnt damit im Radio-Skaphoidal-Gelenk (radialer Bereich 
des proximalen Handgelenkes) und setzt sich über die radiale Seite des dista-
len Handgelenkes, das Skapho-Trapezio-Trapezoidal-Gelenk, bis zum Dau-
mengrundgelenk fort. Die radiale Karpussäule ist besonders für die ulnare und 
radiale Ab- und Adduktion im Handgelenk wichtig und übernimmt eine zentrale 
Rolle bei der Kraftübertragung (Palmer und Werner, 1984).  
Als Kombination aller Bewegungen im Handgelenk kann die Zirkumduktion an-
gesehen werden (Smahel et Klimova, 2005a). Das funktionelle Zentrum der Zir-
kumduktion liegt innerhalb des proximalen und palmaren Pols des Kapitatum 
(Volz et al., 1980). 
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Abbildung 4: Darstellung des Koordinatensystems für Handgelenksbewegungen              
(modifiziert nach Garcia-Elias, 1989).  
  
In den Handwurzelgelenken wird die Hand durch die oberflächlichen und tiefen 
Fingerbeuger, den M. flexor pollicis longus und überwiegend den M. flexor carpi 
ulnaris, weniger den M. flexor carpi radialis palmarflektiert. Die Beugewirkung 
des M. abductor pollicis longus ist dagegen unerheblich, die Wirkung des M. 
palmaris interindividuell variabel. Die Dorsalextension erfolgt durch die Finge-
rextensoren sowie die Mm. extensor carpi ulnaris und extensor carpi radialis 
longus und brevis. Die Bewegung wird von den Mm. extensor indicis und polli-
cis unterstützt. Die Radialabduktion erfolgt vor allem durch den M. extensor 
carpi radialis, dessen Drehmoment genauso groß ist wie das der übrigen Radia-
labduktoren zusammen. Zu diesen gehören die Mm. extensor carpi radialis bre-
vis, abductor und extensor pollicis longus, extensor indicis und flexor carpi radi-
alis. Dagegen erfolgt die Ulnarabduktion durch die beiden Mm. extensor und 
flexor carpi ulnaris. Durch Kombination der Muskelwirkungen können in den 
Handgelenken Mischbewegungen ausgeführt werden (Kauer, 1980, Volz et al., 
1980, Schmidt et Lanz, 2003). 
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1.1.3 Daumen 
Der Daumen ist ein Greifinstrument, das in dieser Art einzigartig ist. Die volle 
Beweglichkeit des Daumens ergibt sich aus einem Zusammenspiel verschiede-
ner Gelenke. Der Bewegungsraum des Daumens wird durch die Zirkumduktion 
umrissen (siehe Abbildung 5). An dieser Bewegung sind alle drei Gelenke des 
Daumens, Daumensattelgelenk (karpometakarpales Gelenk), Daumengrundge-
lenk (metakarpo-phalangeales Gelenk) und Daumenendgelenk (interphalangea-
les Gelenk), beteiligt. 
 
 
Abbildung 5: Daumenstellungen bei der Zirkumduktion in der Frontalansicht                         
(in Anlehnung an Schmidt und Lanz, 2003) 
 
Das Daumensattelgelenk (Articulatio carpometacarpalis) ist nach der Form der 
Gelenkflächen ein reines Scharniergelenk. Die Gelenkfläche des Trapezium ist 
schmaler und schwächer gekrümmt als die Gelenkfläche des Metakarpalkno-
chens, in die sie hineingreift. Die korrespondierenden Gelenkflächen sind nur in 
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der Hälfte der Fälle deckungsgleich (Schmidt und Geissler, 1983). Sie sind bei 
Männern stärker gekrümmt und insgesamt deckungsgleicher als bei Frauen  
(Ateshian et al., 1992). Obwohl morphologisch ein Sattelgelenk, erlauben die 
weite, schlaffe Kapsel und der besonders ausgeprägte und etwas verformbare 
Knorpelbelag der Gelenkflächen im Daumensattelgelenk jedoch neben Extensi-
ons- / Flexionsbewegungen auch eine Abduktion und Adduktion und durch die 
Asymmetrie der Gelenkflächen eine geringfügige Rotation im Sinne der Prona-
tion und Supination von 5-10 Grad (Rauber et Kopsch, 1987; Yoshida et al., 
2003). Mechanisch entspricht das Daumensattelgelenk damit am ehesten ei-
nem Eigelenk. Die Achse der Extension-Flexion verläuft durch das Trapezium, 
die Achse der Ab- / Adduktion durch die Basis des Metacarpale I. Die Haupt-
achsen des Daumensattelgelenkes stehen weder senkrecht zueinander, noch 
liegen die Ebenen der Bewegungsausschläge in den anatomischen Ebenen 
(Hollister et a., 1992, Hollister und Giurintano, 1995). 
Die muskuläre Führung des Daumensattelgelenkes ist dadurch gekennzeich-
net, dass das Gelenk von allen Seiten her strahlenförmig von Kräftezügen an-
gegangen wird. Als Daumenstrecker fungieren die langen Muskeln der Dorsal-
seite: Mm. abductor pollicis longus und brevis im Daumengrundgelenk sowie 
extensor pollicis longus in Daumengrund- und -sattelgelenk. Als Gegenspieler 
liegt der M. flexor pollicis longus an der Palmarseite. Dazu kommen die Mus-
keln des Thenar: Mm. abductor pollicis brevis, flexor pollicis brevis, adductor 
pollicis und opponens pollicis. Die Adduktion des Daumens wird überwiegend 
vom M. adductor pollicis durchgeführt, unter Mitwirkung der Mm. flexor pollicis 
brevis und opponens pollicis. Für die Abduktion ist überwiegend der M. abduc-
tor pollicis verantwortlich, zum kleineren Teil auch der M. flexor pollicis brevis. 
Die Oppositionsstellung wird in erster Linie durch den M. opponens pollicis er-
reicht, in geringerem Umfang auch durch die Mm. flexor pollicis brevis und    
adductor pollicis. Die Retroposition erfolgt dagegen über die langen Daumen-
muskeln an der Dorsalseite (Schmidt et Lanz, 2003). 
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Die Gelenkfläche des Daumengrundgelenks gleicht einem Ei- oder Kugelgelenk 
(Williams et Warwick, 1980). Funktionell ist es ein nahezu reines Scharnierge-
lenk (nur Beugung und Streckung). Das Daumengrundgelenk hat zwei Achsen. 
Nämlich die Achse der Flexion / Extension, die knapp distal und palmar der   
Epicondylen liegt und die Achse der (sehr eingeschränkt möglichen) Ab- / Ad-
duktion, die zwischen den Sesambeinen hindurchführt. Keine der beiden Ach-
sen steht lotrecht zu den Längsachsen der Phalangen (Hollister et al., 1995).  
Die Gelenkfläche kann individuell variieren und erscheint fast gleich häufig als 
eher rund oder als eher flach. Eine runde Gelenkform ist bei Frauen häufiger. 
Bei runderer Gelenkfläche ist der Bewegungsumfang im Daumengrundgelenk 
größer (Yoshida et al., 2003). 
 
Abbildung 6:  Os metacarpale I, Ansicht von palmar (links) und lateral (rechts)                   
(modifiziert nach Williams et Warwick, 1980) 
 
Gelenkfläche zum Trapezium 
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Die palmaren Bänder aller metacarpophalangealen Gelenke sind dichte Faser-
platten. Sie sind mit den Metakarpalia locker verbunden, die Verbindung zu den 
Phalangen ist sehr fest. Die palmaren Platten bilden einen Teil der Gelenkflä-
che für die Metakarpalia. Am Daumengrundgelenk sind in die palmare Platte 
und die angrenzende Gelenkkapsel die beiden Sesambeine eingelassen. 
Die Kollateralbänder sind stark ausgeprägt und schränken die Beweglichkeit 
entsprechend ein. Sie ziehen von dorsolateral des Mittelhandkopfes zum pal-
maren Abschnitt der Basis der Grundphalanx. Die akzessorischen Kollateral-
bänder verlaufen vom Mittelhandkopf zu den Sesambeinen, dem Ringband und 
radial zu der Sehne des M. flexor pollicis brevis und ulnar zu der Sehne des M. 
adductor pollicis (Williams et Warwick, 1980).  
Die Beweglichkeit im Daumengrundgelenk reicht von einer Flexion um etwa 70° 
bis zur Streckstellung oder individuell wechselnd bis zu einer mehr oder minder 
deutlichen Überstreckung (Williams et Warwick, 1980).  
Die Flexion im Daumengrundgelenk erfolgt durch die Mm. flexores pollicis lon-
gus und brevis, wobei die Mm. abductor pollicis brevis und adductor pollicis 
gemeinsam ebenfalls an der Flexion beteiligt sein können. Gestreckt wird der 
Daumen im Daumengrundgelenk durch die Mm. extensores pollicis longus und 
brevis (Schmidt et Lanz, 2003). 
Das Daumenendgelenk (Interphalangealgelenk) ist ein reines Scharniergelenk. 
Palmar ist auch in die Kapsel des Daumenendgelenkes eine derbe Faserplatte, 
das Lig. palmare, eingewebt, welches die Gelenkpfanne nach proximal ergänzt. 
Kräftige Kollateralbänder sichern die Führung der Bewegung. In jeder Gelenk-
stellung ist ein Teil ihrer Fasern angespannt (Williams et Warwick, 1980).  
Im Daumenendgelenk ist eine Beugung von ca. 70° und  eine Streckung häufig 
bis in die Überstreckung möglich. Die Flexion erfolgt über den M. flexor pollicis 
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In der Literatur finden sich große Abweichungen in den Angaben von Normwer-
ten für die Beweglichkeit und die Kraftentfaltung an Unterarm, Handgelenk und 
Daumen. Diese Unterschiede sind unter anderem durch die Wahl unterschiedli-
cher Probandenpopulationen, insbesondere im Hinblick auf Alter, Geschlecht, 
Körperbau und Händigkeit, verursacht. Daneben sind die unterschiedliche 
Messmethodik und Notwendigkeit der exakten Gelenkstellung bei der Messung 
mögliche Gründe für Abweichungen der berichteten Normwerte. Im Folgenden 
wird daher darauf eingegangen, welche Faktoren einen Einfluss auf die Beweg-
lichkeit und die Kraft der oberen Extremität an Unterarm, Handgelenk und 
Daumen haben.  
Für die Erhebung von Normwerten ist es notwendig, die untersuchten Proban-
den ausführlich zu charakterisieren. In der späteren Verwendung können dann 
gezielt Normwerterhebungen herangezogen werden, die für die eigenen Patien-
ten bzw. Probanden am besten zutreffen. 
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1.2.1 Funktionelle Normwerte und Einflussfaktoren an der oberen Extre-
mität 
1.2.1.1 Beweglichkeit des Unterarms 
Die Rotationsbewegung des Unterarms im proximalen und distalen Radioulnar-
gelenk ist eine komplexe Bewegung, die sich im Wesentlichen aus Rotation des 
Radius um die Ulna und Translation zusammensetzt: Der Radius rotiert dabei 
um 45°, während er sich um die Ulna dreht. Die Ulna  rotiert dagegen um 6°. 
Zusätzlich verlagert sich der Radiuskopf in der anterioposterioren Ebene           
(~ 2,1mm) und in der mediolateralen Ebene (~1,6mm) (Nakamura et al., 1999b, 
Kapandji, 2001, Galik et al., 2007, Tay et al., 2007).  
Im proximalen und distalen Radioulnargelenk ist eine Supination von etwa 71° 
bis 82° und eine Pronation von etwa 65° bis 75° mög lich (Nakamura et al., 
2000, Kasten et al., 2003, 2004). Für die orientierende Untersuchung gilt den-
noch häufig ein Umfang der Rotationsbewegung von 180° als normal, gemes-
sen bei 90° Beugung des Ellenbogengelenks (Kapandji , 2001). Dies liegt auch 
daran, dass der an der Handstellung gemessene Bewegungsumfang  über den 
Bewegungsumfang in den Radioulnargelenken hinausgeht und auch im distalen 
und proximalen Handgelenk sowie im Karpometakarpalgelenk eine gewisse Ro-
tation erfolgt (Nakamura et al., 1999b).  
Das Bewegungsausmaß wird überwiegend von der individuellen Morphologie 
der Knochen und der Laxität des Kapsel-Bandapparates eines Gelenkes be-
stimmt.  
Beispielsweise können Frakturen von Ulna oder Radius in Fehlstellung verhei-
len. Derartige Fehlstellungen beeinträchtigen dann möglicherweise das Bewe-
gungsausmaß von Rotation und Supination. Bei Versuchen an Leichenarmen 
fanden Kasten et al. (2004) nach Osteotomie des Rad
- 15 - 
onsfehlstellung von 30° sowohl in Richtung Supinati on als auch in Richtung 
Pronation eine signifikante Bewegungseinschränkung. Interessanterweise be-
einträchtigte eine Rotationsfehlstellung der Ulna den Gesamtumfang der Rota-
tionsbewegung im Unterarm nicht, sondern verlagerte nur den Beginn der Be-
wegung in die jeweils entgegengesetzte Richtung (Tynan et al., 2000). Auch 
eine Dissektion des Ligamentum anulare beeinträchtigt den Bewegungsumfang 
am Unterarm wenig (Galik et al., 2007). Dagegen haben Achsfehlstellungen 
nach Ulna- oder Radiusfrakturen deutliche Einschränkungen der Rotationsbe-
wegung zur Folge. Als Grenzen ermittelten Yasumoto et al. (2002) Fehlstellun-
gen von 14° radial, 7° ulnar, 5° anterior oder 4° p osterior, wobei neben den 
Achsfehlstellungen auch andere Einflüsse den Umfang der Rotationsbewegung 
nach Fraktur limitieren (Sarmiento et al., 1992). Durch die Fehlstellungen 
kommt es zu einer Verlagerung der Rotationsachse, in der Folge kann die 
Membrana interossea die Rotationsbewegung nicht optimal führen und limitiert 
derart den Bewegungsumfang. Letztendlich resultieren auch Subluxationsfehl-
stellungen des distalen Radioulnargelenkes durch nicht-anatomische Heilung in 
einer deutlichen Rotationseinschränkung (Ishikawa et al., 2005; Schulz et al., 
2003 ).  
 
1.2.1.2 Handgelenksbeweglichkeit 
Die funktionelle Beweglichkeit im gesunden Handgelenk ist individuell sehr un-
terschiedlich (Brumfield et Champoux, 1984; Palmer et al., 1985; Ryu et al., 
1991; Skvarilova et Plevkova, 1996; Marshall et al., 1999; Chaparro et al., 
2000). Die Normwerte werden in den Studien sehr unterschiedlich angegeben 
und liegen zwischen 60° und 95° Flexion, 60° und 90 ° Extension, 15° und 35° 
Radialabduktion, sowie 30° und 60° Ulnarabduktion ( Smahel und Klimova, 
2005a). Smahel und Klimova (2005a) gaben als Normwerte für eine tschechi-
sche Kohorte 75° bis 81° für die Flexion, 67° bis 7 1° für die Extension, 22° bis 
27° für die Abduktion und 58° bis 61° für die Adduk tion an. 
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Bei Ryu et al. (1991) wurden als Beweglichkeit des Handgelenks 78° Flexion, 
60° Extension, 21° Radialabduktion und 38° Ulnarabd uktion bei 40 gesunden 
Probanden (20 Männer und 20 Frauen) angegeben. Dies ergab Bewegungsum-
fänge von insgesamt 138° für Flexion / Extension, s owie von 59°  für die Radial- 
und Ulnarabduktion. Ähnliche Messwerte für den Bewegungsumfang mit 133° 
für Flexion / Extension und mit  40,5°  für die Rad ial- und Ulnarabduktion  fan-
den auch Palmer et al. 1985 bei 10 Probanden mit einem Elektrogoniometer 
(Ryu et al., 1991; Palmer et al., 1985).       
Als maßgebliche Einflussfaktoren auf die Handgelenksbeweglichkeit wurden die 
Armstellung, das Geschlecht, das Alter und der Trainingsstatus bzw. der Beruf 
in unterschiedlichen Studien nachgewiesen.  
Die jeweilige Stellung von Handgelenk und Unterarm hat einen entscheidenden 
Effekt auf die Handgelenksbeweglichkeit. So ist die Adduktion / Abduktion bei 
verschiedenen Flexions- bzw. Extensionsstellungen im Handgelenk deutlich un-
terschiedlich, wie nach der Komplexität des Handgelenkes nicht anders zu er-
warten. Die größte Ad- / Abduktion lässt sich nahe der Neutralstellung des 
Handgelenks ermitteln (Marshall et al., 1999, Li et al., 2005). Bei Messungen 
der Handgelenksbeweglichkeit muss daher die Arm- und Handgelenksstellung 
sorgfältig berücksichtigt werden. 
Außerdem ist die Handgelenksbeweglichkeit bei Frauen größer als bei Männern 
(Smahel und Klimova, 2005a), was getrennte Normwerttabellen für die Ge-
schlechter notwendig macht. 
Die Handgelenksbeweglichkeit nimmt offensichtlich mit zunehmendem Alter 
sowohl bei Männern als auch bei Frauen ab (Smahel und Klimova, 2005a). 
Auch im Senium ist eine Altersabhängigkeit der Werte weiter nachzuweisen. 
Chaparro et al. untersuchten für ihre Publikation aus dem Jahre 2000 147 Frei-
willige im Alter von 60 bis über 90 Jahren. Sie kamen zum Schluss, dass 60 bis 
69-jährige Männer eine im Vergleich zu 25 bis 35-jährigen Personen um 12% 
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reduzierte Handgelenksflexion, 41% reduzierte Handgelenksextension und eine 
um rund 22% verminderte Ulnarabduktion aufwiesen. Bei den 90-jährigen wa-
ren diese funktionellen Werte um bis zu 60% reduziert (Chaparro et al., 2000). 
Smahel und Klimova bestätigten in ihrer Untersuchung an 52 Universitätsstu-
denten, 49 Universitätsstudentinnen, 30 Senioren, 30 Seniorinnen, 21 Konzert-
pianisten und 31 Konzertpianistinnen, dass Senioren deutliche Beweglichkeits-
einschränkungen im Handgelenk aufzeigten (Smahel et Klimova, 2005a).  
In der gleichen Studie (Smahel et Klimova, 2005a) waren keine Seitenunter-
schiede in der Beweglichkeit der Handgelenke feststellbar. Dagegen fand sich 
eine deutliche Auswirkung des Trainingsstatus, der hier durch den Beruf doku-
mentiert wurde. Bei Konzertpianisten bestand die größte Handgelenksbeweg-
lichkeit aller untersuchten Gruppen, ohne dabei geschlechtsrelevante Unter-
schiede aufzuweisen (Smahel et Klimova, 2005a).  
 
1.2.1.3 Beweglichkeit des Daumens 
Zur Beurteilung der Daumenfunktion, beispielsweise im Rahmen von Therapie-
kontrollen oder bei medizinischen Begutachtungen, ist zu berücksichtigen, dass 
eine geringe Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk zwar Folge von pathologi-
schen Zuständen sein kann, häufig aber auch bei gesunden Individuen zu beo-
bachten ist. Andererseits ist eine Bewertung der individuellen Grundgelenkbe-
weglichkeit auch zur Indikationsstellung operativer Eingriffe, etwa bei Arthrode-
sen im Bereich des Daumens, empfohlen (Yoshida et al., 2003). 
Die natürliche Fähigkeit zur Beugung im Daumengrundgelenk ist individuell 
sehr unterschiedlich. Die Mittelwerte liegen bei durchschnittlich 50 bis 77 Grad 
(Harris et Joseph, 1949; Joseph, 1951; Coonrad et Goldner, 1968, Palmer et 
Louis, 1978; Lister, 1984, Hume et al., 1990; Shaw et Morris, 1992; Durham et 
- 18 - 
al., 1993, Jenkins et al., 1998, Yoshida et al., 2003). Die große interindividuelle 
Spannbreite wurde in diesen Untersuchungen ebenfalls bestätigt. So gaben 
Coonrad und Goldner (1968, n=1000) 0°-100° an, Yosh ida et al. (2003) bei 200 
japanischen Probanden eine Streubreite von 40°-126° . Bei Jenkins et al. (1998) 
zeigte sich dies in der großen Standardabweichung, die bei 238 Messungen 11° 
betrug.  
Es gibt verschiedene Überlegungen zu den Faktoren, durch die eine derart gro-
ße Bandbreite der natürlichen Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk erklärt 
werden könnte. In Frage kommen vor allem Unterschiede in der knöchernen 
Formgebung des Daumengrundgelenks. In einer aktuellen Studie ergab sich, 
dass eine rundere Gelenkflächenkonfiguration eine vermehrte Beweglichkeit im 
Gegensatz zu flacheren Varianten begünstigte (Yoshida et al., 2003). 
In dieser Studie wurden auch geschlechtsspezifische Unterschiede der Dau-
mengrundgelenkbeweglichkeit beschrieben. Männer wiesen im Vergleich zu 
Frauen eine um 12 Grad geringere Daumengrundgelenksbeweglichkeit auf, 
vermutlich deshalb, weil Frauen häufiger als Männer eine rundere Form der Ge-
lenkpartner zeigten (Yoshida et al., 2003).  
Eine häufige Verletzung des Daumengrundgelenkes ist die Ruptur des ulnaren 
Kollateralbandes („Skidaumen“). Bean et al. (1999) stellten fest, dass eine volle 
physiologische Beweglichkeit bei der Refixation des Kollateralbandes am Meta-
karpalknochen nur bei der Refixation am Ausgangspunkt gegeben ist. Die Fle-
xion wurde besonders bei einer distalen Abweichung der Refixation einge-
schränkt, die Extension war weitgehend von Abweichungen bei der Refixation 
unabhängig. Besonders betroffen war dagegen die radiale Deviation, die bei 
distaler oder dorsaler Abweichung der Refixation zunahm. Dies zeigt, dass 
auch die Funktion des Kapsel-Band-Apparates einen wesentlichen Einfluss auf 
die Beweglichkeit des Daumengrundgelenks ausübt. 
 
- 19 - 
1.2.1.4 Grobkraft 
Die Werte der Grobkraft der Hand werden in der Literatur zwischen 18 bis 82 kg 
bei Männern und 16 bis 44 kg bei Frauen angegeben (Anakwe et al., 2007). Die 
Mittelwerte waren für zwei englische Kohorten (45 kg für Männer, 28 kg für 
Frauen, Gilbertson et Barber-Lomax, 1994 sowie 49 kg für Männer, 29 kg für 
Frauen, Anakwe et al., 2007) und eine spanische Kohorte (40 kg für Männer, 
26 kg für Frauen, Luna-Heredia et al., 2005) vergleichbar, während eine ameri-
kanische Kohorte deutlich höhere Mittelwerte zeigte (62 kg für Männer, 37 kg 
für Frauen, Crosby et al., 1994). 
Die Hand ist ein Endeffektor der multiverzahnten kinematischen Kettenreaktion 
des menschlichen Körpers, weswegen die Kraft im Handgelenk deutlich von der 
allgemeinen Körperhaltung abhängig ist. Faktoren, von denen in der aktuellen 
Literatur berichtet wird, einen Einfluss auf die Griffstärke im Handgelenk zu ha-
ben, sind Stehen oder Sitzen, Winkelpositionen der Schulter (Halpern et Fer-
nandez, 1996), des Ellenbogens (Mathiowetz et al., 1985; Desrosiers et al., 
1995; Halpern et Fernandez, 1996; Oxford, 2000), des Unterarms (LaStayo et 
al., 1995; Richards et al., 1996; Richards, 1997; Stegink-Jansen et al., 2003), 
des Handgelenks (Hazelton et al., 1975; Pryce, 1980; Savage, 1988; O’Driscoll 
et al., 1992; Lamoreaux et Hoffer, 1995; Halpern et Fernandez, 1996; LaStayo 
et Hartzel, 1999) sowie der metakarpophalangealen und interphalangealen Ge-
lenke (Lee et Rim, 1991). 
Unter den eben genannten Faktoren besitzt die Handgelenksposition eine be-
sondere Bedeutung bezüglich der Handgelenksgriffstärke. Sie ist in maximaler 
Ulnar- und Radialdeviation im Gegensatz zur anatomischen Neutral-Null-
Position deutlich reduziert (Lamoreaux et Hoffer, 1995, Halpern et Fernandez, 
1996). Die für die Maximalkraft optimale Handgelenksposition liegt bei 7 Grad 
Ulnarabduktion und 35 Grad Extension. Bei einer Handgelenksposition von 15 
Grad Extension und 0 Grad Radial- und Ulnardeviation kann die grobe Kraft im 
Handgelenk bereits auf ein Drittel bis ein Viertel der maximalen Kraft reduziert 
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sein (O’Driscoll et al., 1992). In früheren Arbeiten war die maximale Handge-
lenksstärke dagegen bei 15 Grad Handgelenksextension und 0 Grad Deviation 
(Pryce, 1980) bzw. in der anatomischen Nullstellung (Hazelton et al., 1975) 
festgestellt worden. Die maximale Kraft im Handgelenk war in Neutral-Null-
Stellung auch größer als in Pronation (Woody und Mathiowetz, 1988) oder in 
Radialabduktion, Extension oder Flexion (Hazelton et al., 1975). 
Üblich für die Messung der groben Kraft der Hand ist eine Haltung, bei der die 
Schulter adduziert und neutral rotiert, der Ellenbogen um 90 Grad flektiert sowie 
Handgelenk und Unterarm in Neutralposition sind (Mathiowetz et al., 1985). Je-
doch verlangt das alltägliche Leben eine dynamische Handgelenkskraft in den 
verschiedensten Positionen, weshalb die erhobenen Ergebnisse nur einge-
schränkt Allgemeingültigkeit besitzen (Stegink-Jansen et al., 2003). LaStayo 
und Hartzel schlugen deshalb die Messung der dynamischen Handgelenksgriff-
stärke mit so genannten „Gyroengines“ vor. Mit diesen 3-dimensionalen Mess-
geräten können simultan Handgelenks- / Unterarmbewegungen und Griffstärke 
gemessen werden (LaStayo et Hartzel, 1999).  
Ein weiterer wichtiger Faktor mit Einfluss auf die Handgelenksgriffstärke ist das 
Alter.                                                                                                                         
Fast alle bisherigen Studien scheinen die Abnahme der Griffstärke im Handge-
lenk mit zunehmendem Alter zu bestätigen (Mathiowetz et al., 1985; Bassey et 
Harries, 1993; Chong et al., 1994; Su et al., 1995; Hanten et al., 1999; Forrest 
et al., 2005; Kamarul et al., 2006). Im Allgemeinen ist der Alterungsprozess mit 
einem progressiven Verfall der muskuloskeletalen Gesundheit vergesellschaf-
tet, der eine Abnahme der Gesamtmuskelmasse und –qualität sowie eine Re-
duktion der Muskelkraft mit sich zieht (Rantanen et al., 2002). Nach den Unter-
suchungen von Gilbertson und Barber-Lomax (1994) zeigte die Griffstärke für 
Frauen und Männer ein Maximum zwischen 15 und 49 Jahren und nahm für 
beide Geschlechter im Alter ab 50 Jahren kontinuierlich ab. Lediglich Chatterjee 
und Chowdhuri fanden im Rahmen einer Studie an insgesamt 99 Rechtshän-
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dern im Alter von 7 bis 73 Jahren keinerlei Assoziation von Alter und Handge-
lenksgriffstärke (Chatterjee et Chowdhuri, 1991). 
Für die täglichen Aktivitäten, wie beispielsweise Greifen, Aufheben oder etwa 
von einem Stuhl Aufstehen, ist die Muskelstärke Studien zu Folge wichtiger als 
die allgemeine aerobe Fitness (Phillips et Haskel, 1995; Haskel et al., 1995). 
Die Griffstärke im Handgelenk ist darüber hinaus ein einfacher und valider 
Messparameter der oberen Gesamtmuskelmasse und korreliert in hohem Mas-
se mit der Gesamtmuskelstärke des menschlichen Organismus (Rantanen et 
al., 1994; Snib et al., 2002; Rantanen et al., 2003). Erstaunlicherweise ist die 
Handgelenksgriffstärke außerdem ein Prädiktor bezüglich ursachenspezifischer 
und allgemeiner Mortalität älterer Menschen (Fujita et al., 1995; Rantanen et al., 
2000; Snib et al., 2002; Metter et al., 2002; Rantanen et al., 2003). Quer-
schnittsstudien zu Folge erreicht die Gesamtmuskelmasse zwischen 20 und 35 
Jahren das Maximum, gefolgt von einer Plateauphase bzw. einer allenfalls 
leichten Abnahme im Alter zwischen 35 und 50 und nimmt ab dem 65. Lebens-
jahr rapide ab (Kallman et al., 1990; Metter et al., 1997; Lynch et al., 1999). 
Das Berufsbild des jeweiligen Patienten ist ein Anhaltspunkt für das alltägliche 
Training der groben Kraft im Handgelenk. In einer Studie wiesen handwerkliche 
Schwerarbeiter den stärksten Handgriff auf, während handwerkliche Leichtar-
beiter und Büroangestellte deutlich niedrigere Griffstärken aufzeigten (Josty et 
al., 1997).  
Männer besitzen im Durchschnitt eine größere Muskelmasse als Frauen, was 
ebenfalls mit einer signifikant größeren Griffstärke im Handgelenk einhergeht 
(Mathiowetz et al., 1985; Chatterjee et Chowdhuri, 1991; Bassey et Harries, 
1993; Harkonen et al., 1993; Chong et al., 1994; Su et al., 1995; Hanten et al., 
1999; Forrest et al., 2005; Kamarul et al., 2006, Anakwe et al., 2007). 
Auch der allgemeine Körperbau hat einen Einfluss auf die Griffstärke im Hand-
gelenk. So sind beispielsweise die berichteten Griffstärken im asiatischen Raum 
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deutlich geringer (Su et al., 1995; Chong et al., 2006; Kamarul et al., 2006) als 
im europäischen- (Bassey et Harries, 1993; Harkonen et al., 1994) oder im US-
amerikanischen Raum (Mathiowetz et al., 1985; Hanten et al., 1999; Forrest et 
al., 2005). 
Auf den ersten Blick erscheint im Rahmen der Alltagserfahrung unmittelbar ein-
sichtig, dass die Handdominanz einen Einfluss auf die individuelle Griffstärke 
hat. Dementsprechend stellte Bechtol (1954) die „10 %-Regel“ auf, die besagt, 
dass die Griffstärke an der dominanten Hand ungefähr 10 % höher liegt als an 
der nicht-dominanten Hand. Allerdings stellte Reikeras an 30 Frauen und 30 
Männern keinen Unterschied zwischen dominanter und nicht-dominanter Hand 
fest (Reikeras, 1983). Harkonen und Kollegen bestätigten diese Beobachtung 
an einem Kollektiv von insgesamt 103 Männern und 101 Frauen (Harkonen et 
al., 1993). Armstrong und Oldham fanden keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen dominanter und nicht-dominanter Griffhand bei Linkshändern und einen 
kleinen, aber signifikanten Effekt bei Rechtshändern zwischen der dominanten 
und der nicht-dominanten Griffhand (0,1 bis 3%) (Armstrong et Oldham, 1999). 
Ähnlich fanden Peterson et al. im Rahmen einer Studie an insgesamt 310 weib-
lichen und männlichen Studenten und Angestellten eines Colleges im US Bun-
desstaat Pennsylvania nur für Rechtshänder einen deutlichen Unterschied in 
der groben Kraft zwischen der dominanten und der nicht-dominanten Hand (Pe-
tersen et al., 1989). Diese Beobachtung wurde mehrfach bestätigt (Crosby et 
al., 1994, Incel et al., 2002, Anakwe et al., 2007). 
Offensichtlich herrscht weiterhin Unklarheit, wann die dominante Hand stärker 
als die nicht-dominante ist und welche Rolle die Seite bei der Kraftentfaltung in 
der Hand spielt.  
Die zirkadiane Rhythmik scheint hingegen keinen Einfluss auf die Handge-
lenksgriffstärke zu haben. So berichteten Young et al., dass die Griffstärke im 
Handgelenk morgens und nachmittags nicht signifikant voneinander abweicht 
(Young et al., 1989). 
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1.2.1.5 Kraftentfaltung im Schlüsselgriff 
Die Griffstärke am Daumen – gemessen als Schlüsselgriff – wird in aktuellen 
Studien zwischen 9,7 kg und 15,8 kg angegeben (siehe Tabelle 1). 
 
Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Griffstärke im Handgelenk bei 
Männern, gemessen als Schlüsselgriff (entlehnt aus Stegink-Jansen, 2003). 
Autor Mathiowetz et al. (1985) Su et al. (1995) Stegink-Jansen et al. (2003) 
Maßeinheit in kg Alter 20-94 Jahre Alter 20-88 Jahre Alter 20-88 Jahre 
Schlüsselgriff rechts 12,14 ± 9,32 11,05 ± 7,05 15,77 ± 4,68 
Schlüsselgriff links 11,86 ± 8,68 9,68 ± 6,09 14,41 ± 4,41 
 
Eine Vielzahl von Faktoren sind in der aktuellen Literatur beschrieben, welche 
die Stärke der jeweiligen Fingerkraft und damit auch die Kraftentfaltung im 
Schlüsselgriff beeinflussen können.  
Die bereits oben erwähnten Einflussfaktoren wie Geschlecht, Alter, Trainings-
zustand bzw. Beruf und Handgelenkshaltung auf die grobe Kraft im Handgelenk 
sind auch für den Schlüsselgriff von Bedeutung. Allerdings wiesen Gilbertson 
und Barber-Lomax (1994) nach, dass die Kraft im Schlüsselgriff weniger deut-
lich mit dem Alter abnahm als die Griffstärke der Hand. Bei Frauen zeigte sich 
erst ab einem Alter von 70 Jahren eine Abnahme der Kraft, bei Männern war 
kein Zusammenhang zwischen der Kraft im Schlüsselgriff und dem Alter nach-
weisbar. 
Für den Schlüsselgriff spezifisch sind der Einfluss der Muskellänge (Brand et 
Hollister, 1999), des Unterarmumfangs (Chong et al., 1994), der Körpergröße 
(Chong et al., 1994), des Körpergewichts (Chatterjee et Chowdhuri, 1991), der 
Körperoberfläche (Chatterjee et Chowdhuri, 1991), der Muskel- und Sehnen-
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compliance (Loren et al., 1996), der Griffart (Dempsey et Ayoub, 1996), der 
Griffstärke im Handgelenk (Dempsey et Ayoub, 1996), der relevanten Körper-
stellung und Gelenkskonfiguration (Balogun et al., 1991) sowie des Vorliegens 
von Gelenkbeschwerden (Berme et al., 1977) oder neurologischen Erkrankun-
gen (Boissy et al., 1999) nachgewiesen worden. 
 
1.2.2 Normwerte und Einflussfaktor Body-Mass-Index 
Der Body-Mass-Index (BMI) wird verwendet, um den Ernährungszustand zu 
beschreiben (Garrow et Webster, 1985). Nach der WHO (1995) wird der BMI 
definiert als Körpergewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der Kör-





kgchtKörpergewiBMI =  
 
Tabelle 2 verdeutlicht die Klassifikation der Körpermassenzahl nach den Krite-
rien der WHO. 
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Tabelle 2: Klassifikation des BMI nach den Kriterien der WHO (1995) 
 Kategorie BMI (kg/m²) 
Kritisches Untergewicht <16 
Normalgewicht 16-20 
Übergewicht 20-25 
Adipositas Grad I 25-30 
Adipositas Grad II 30-35 
Adipositas Grad III >40 
 
Bei der Interpretation des BMI ist auch das Alter einer Person zu berücksichti-
gen: 
 
Tabelle 3: Idealwert des BMI bezogen auf das Alter nach WHO (1995) 






> 64 24–29 
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Übergewicht ist ein Gesundheitsproblem, mit dem viele Länder konfrontiert 
sind. Durch unangemessene Ernährung und fehlende körperliche Aktivität hat 
der Anteil übergewichtiger Menschen in den letzten Jahren drastisch zuge-
nommen.  
Studien zum Zusammenhang zwischen BMI und Beweglichkeit des Unterarms, 
des Handgelenkes oder des Daumens konnten nicht aufgefunden werden.  
In fünf Studien (Crosby et al., 1994, Fraser et al., 1999, Sinaki et al., 2001, Vaz 
et al., 2002, Luna-Heredia et al., 2004) wurde ein direkter, statistisch signifikan-
ter Zusammenhang zwischen dem Körpergewicht und der Griffstärke festge-
stellt, davon bei Luna-Heredia et al. (2004) allerdings nur für Männer. Für die 
Körpergröße fanden vier dieser Studien (Crosby et al., 1994, Fraser et al., 
1999, Sinaki et al., 2001, Luna-Heredia et al., 2004) ebenfalls einen direkten 
statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Griffstärke, der in einer neue-
ren Studie (Anakwe et al., 2007) dagegen nicht bestätigt werden konnte. Nur 
Sinaki et al. (2001) und Luna-Heredia et al. (2004) korrelierten die Griffstärke 
auch mit dem BMI. Sinaki et al. (2001) fanden keinen signifikanten Zusammen-
hang. Luna-Heredia et al. (2004) wiesen sowohl für Männer als auch für Frauen 
einen schwachen, inversen, aber statistisch signifikanten Zusammenhang nach, 
d.h. mit steigendem BMI nahm die Griffstärke ab. Leider diskutieren die Autoren 
die möglichen Gründe für dieses interessante Ergebnis in ihrer Studie nicht. In 
einer Studie an älteren Frauen fanden Apovian et al. (2001) ebenfalls eine in-
versen Zusammenhang zwischen BMI und Parametern der oberen und unteren 
muskulären Körperfunktion, während zwischen der Griffstärke im Handgelenk 
und dem BMI in dieser Gruppe kein signifikanter Zusammenhang bestand. 
Als Parameter mit einem engeren Bezug zur Muskelmasse wurde von einigen 
Untersuchern daher der Unterarmumfang gewählt (Kallman et al., 1990, Fraser 
et al., 1999, Vaz et al., 2002, Anakwe et al., 2007). Alle Studien fanden einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Unterarmumfang und der Griff-
stärke, der bei Männern deutlicher war als bei Frauen.  
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1.3 Studienziele 
Als eine wichtige Voraussetzung zur Beurteilung der individuellen Befunde ei-
nes Patienten gilt die Kenntnis seiner Normalfunktion. Es sollte in dieser Arbeit 
daher die Beweglichkeit von Unterarm, Handgelenk und Daumen sowie die 
Griffstärke im Handgelenk (grip strength) und Kraft im Schlüsselgriff (key pinch) 
bei gesunden Männern überprüft und mit Angaben in der Literatur verglichen 
werden. 
Als Hauptziel der vorliegenden Studie wurde definiert, an einem großen Kollek-
tiv erwachsener Männer und mit einer gleichzeitig vorliegenden repräsentativen 
Altersverteilung aktualisierte Normwerte für in Deutschland lebende Probanden 
zu erarbeiten. Die standardisierte Erfassung sollte methodisch einfach und 
nachvollziehbar sein, um durch einfaches Handling auch in der Praxis gut an-
wendbar zu sein.  
Darüber hinaus sollte im Speziellen der Frage nach dem Einfluss unterschiedli-
cher Faktoren auf die Beweglichkeit von Unterarm, Handgelenk und Daumen 
sowie auf die Griffstärke bei Faustschluss und Schlüsselgriff nachgegangen 
werden. Dafür wurden Seite, Alter, Händigkeit, und anthropometrische Faktoren 
wie Körpergröße, Körpergewicht, Ernährungszustand (BMI), Unterarmlänge in 
Supination, Unterarmumfang, Handgelenksumfang und Handgröße untersucht. 
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2 Material und Methode 
2.1 Probanden 
Messungen zur Analyse intra- und interindividueller Einflussfaktoren auf die 
Beweglichkeit und Kraft im Unterarm, Handgelenk und die Beugefähigkeit und 
Kraft im Daumen wurden an insgesamt 365 freiwilligen gesunden Probanden 
kaukasischer Abstammung durchgeführt. Die teilnehmenden Probanden wur-
den ihrem Lebensalter entsprechend in 10-Jahres-Intervallen eingeteilt. Insge-
samt wurden somit 6 Altersgruppen definiert, beginnend ab einem Mindestalter 
von 20 Lebensjahren in der ersten Gruppe bis zur sechsten Gruppe mit Pro-
banden beginnend ab dem 70. Lebensjahr. In dieser Gruppe erwies es sich als 
sehr schwer, ausreichend gesunde Probanden zu finden. Daher wurde während 
der Studie festgelegt, dass auch über 80jährige in diese Gruppe eingeschlos-
sen werden, um eine ausreichende Probandenzahl zu erhalten.  
Als Ausschlusskriterien wurden eine positive Anamnese bezüglich Erkrankun-
gen aus dem entzündlich-rheumatischen Formenkreis sowie neurologische Er-
krankungen im Bereich der oberen Extremität definiert. Zum anderen wurden 
Probanden mit Verletzungen distal des Ellenbogengelenks, die einer ärztlichen 
Behandlung bedurften oder zu einer dauerhaften Beeinträchtigung im täglichen 
Leben führten, ebenfalls ausgeschlossen. 
Die Studienteilnehmer wurden aus öffentlichen Einrichtungen (Rathaus, diverse 
Lehrstühle der Münchner Universitäten), Krankenhäusern, Altenheimen, Arzt-
praxen, verschiedenen Sportvereinen und öffentlichen Erholungsplätzen rekru-
tiert. 
Vor der Durchführung der Messungen wurden die Probanden ausführlich über 
das Ziel der Studie sowie die Art und Anonymität der Datenerhebung informiert. 
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Alle in dieser Studie erhobenen Daten und Messungen wurden durch zwei Per-
sonen durchgeführt, gegenseitig kontrolliert und erfasst. 
 
2.2.1 Einteilung der Probanden in spezifische Gruppen 
Die Teilnehmer wurden am Tag der Datenerhebung gemäß ihrer Altersgruppe 
mit fortlaufender Nummerierung in einer Tabelle erfasst. Vor Durchführung der 
Messungen wurden die Probanden nach ihrem Geburtsdatum, den Initialen   
ihres Vor- und Nachnamens, der Körpergröße laut Personalausweis in cm, Ge-
wicht in kg, Händigkeit (wobei die Schreibhand als dominante Hand definiert 
wurde) befragt, was anschließend dokumentiert wurde. 
Aus der Körpergröße und dem Gewicht wurde anschließend der Body-Mass-
Index errechnet. 
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2.2.2 Durchführung der Messungen 
2.2.2.1 Messung von Unterarmlänge und Unterarmumfang, Handgelenks-
umfang und Handgröße 
Anthropometrisch interessante Parameter von Unterarm und Hand wurden mit 
einem flexiblen Maßband standardisiert vermessen. Die Unterarmlänge wurde 
als Distanz zweier klinisch relevanter und gut bestimmbarer Bezugspunkte, 
nämlich als Entfernung zwischen Epicondylus humeri lateralis und Processus 
styloideus radii festgelegt. Die Messung dieser Distanz erfolgte bei in Supinati-
onsstellung abgelegtem Unterarm. Zur standardisierten Messung des Unter-
armumfangs wurde eine Markierung auf Höhe der halben Unterarmlänge plat-
ziert. Anschließend wurde auf die gleiche Art und Weise der Handgelenksum-
fang vermessen. Hierzu wurde das Maßband auf Höhe des Processus styloi-
deus radii angelegt.  
Zur Bestimmung der Handgröße wurden die Probanden gebeten, ihre Hände so 
auf einen Tisch zu legen, dass ihre Handflächen nach oben zeigten und die 
Finger gestreckt und zugleich geschlossen gehalten wurden. Als Messpunkte 
zur Bestimmung der Handlänge wurde die Strecke von der distalen Handge-
lenksfalte bis zur Spitze des Mittelfingers (D III) herangezogen (Abbildung 7, 
Strecke A-B), und zur Bestimmung der Handbreite das Maßband in Höhe der 
distalen Palmarfalte quer angelegt (Abbildung 7, Strecke C-D). 
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Abbildung 7: Bestimmung der Handlänge von A→B  und Handbreite von C→D 
 
2.2.2.2 Messung der Bewegungsumfänge 
Die Messung aller Bewegungsumfänge erfolgte ausgehend von der Neutralstel-
lung und im Rahmen der Neutral-Null-Methode.  
 
2.2.2.2.1 Unterarmbeweglichkeit 
Zur Messung der Unterarmdrehung (Pronation und Supination) wurde in Zu-
sammenarbeit mit der orthopädietechnischen Abteilung der LMU München eine 
spezielle Orthese angefertigt (Abbildung 8). Das Messgerät war aus Kunststoff 
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gefertigt und setzte sich aus einer Ablage für den Unterarm mit verstellbarer 
Metallstütze in Höhe des Ellenbogens für unterschiedliche Unterarmlängen der 
Probanden und einer Kreisskala zusammen, welche vom Nullpunkt ausgehend 
in 5°- Intervallen in beiden Richtungen bis maximal  110° unterteilt war. An ei-
nem drehbaren Handgriff wurde an der Spitze eine Messnadel angebracht, 
durch die das Bewegungsausmaß auf der Skala abgelesen werden konnte.  
Als Neutralposition wurde eine Stellung des Armes bei 0 ° Abduktion, 0 ° Rota-
tion im Schultergelenk, 90 ° Flexion im Ellenbogeng elenk und Neutralstellung 
des Unterarmes festgelegt (Mathiowetz et al., 1984). Der Unterarm wurde auf 
dem Messgerät abgelegt und leicht fixiert um Ausweichbewegungen zu mini-
mieren. Der Daumen zeigte dabei in der Ebene des Humerus senkrecht nach 
oben. Die Messung war auf ein Maximum von 110 ° Rot ation in beide Richtun-
gen limitiert, da das physiologische Bewegungsausmaß in vitro 100 ° in der Re-
gel nicht überschreitet (Kasten et al., 2003, Williams et Warwick, 1980). Zudem 
wird auch in vivo das funktionelle Bewegungsausmaß von Pronation und Supi-
nation innerhalb dieser Limitierung erwartet (Morrey et al., 1985). 
 
Abbildung 8: Orthese zur Messung der Unterarmdrehung in Pronation und Supination. 
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2.2.2.2.2 Handgelenksbeweglichkeit 
Um die maximale aktive Beweglichkeit im Handgelenk objektiv nach der Neut-
ral-Null-Methode bestimmen zu können, wurde ein Standard-Goniometer ver-
wendet. Die Winkelgrade für Flexion und Extension sowie Radial- und Ulnarab-
duktion wurden nach den Vorgaben von Greene et Heckman (1994) bestimmt 
(Abbildung 9 und Abbildung 10). 
 
 
Abbildung 9: Messung von Flexion und Extension (nach Greene et Heckman, 1994). 
 
 
Abbildung 10: Messung von Radial- und Ulnarabduktion (nach Greene et Heckman, 1994). 
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2.2.2.2.3 Beweglichkeit (Beugefähigkeit) des Daumengrundgelenks 
Um die Beweglichkeit im Daumengrundgelenk bestimmen zu können, wurden 
die Probanden gebeten, jeweils nacheinander ihren dominanten- und nicht-
dominanten Daumen aktiv in die Hohlhand zu beugen. Das maximale Bewe-
gungsausmaß wurde mittels Goniometer, mit einer Skaleneinteilung von 5°-
Intervallen, bestimmt (siehe Abb. 11). Die Messwerte wurden anschließend in 
Grad dokumentiert. 
 
Abbildung 11: Bestimmung des maximalen Bewegungsausmaßes im Daumengrundgelenk 
mittels Goniometer. 
 
2.2.3 Kraftmessung der Grobkraft der Hand 
Zur Bestimmung der Grobkraft wurde ein Baseline® Digital Hydraulic Hand Dy-
namometer mit verstellbarer Breite der Griffposition verwendet. Die Probanden 
führten jeweils drei aufeinander folgende Einzelversuche durch. Für alle Pro-
banden wurde die Griffeinstellung in der 2. Position gewählt, da sich zur Mes-
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sung der Maximalkraft und Mittelwertbestimmung die zweite und dritte Griffein-
stellung bewährte (Firrell et Crain, 1996). 
Als Standardausgangsposition wurde gemäß den Empfehlungen der „American 
Society of Hand Therapists“ (ASHT) eine sitzende Position gewählt, den Ober-
arm am Körper adduziert, den Ellenbogen in 90 ° fle ktiert. Der Unterarm wurde 
in Neutral-Null-Stellung und das Handgelenk in 0 - 30 ° Extension mit neutraler 
Radioulnarstellung gehalten (Abbildung 12). 
 
Abbildung 12: Messung der Grobkraft. 
 
In dieser Position ist erfahrungsgemäß das Ellbogengelenk am stabilsten und 
die Extension im Handgelenk erlaubt den Beugesehnen einen größeren me-
chanischen Vorteil in Bezug auf die maximale Kraftentwicklung im Handgelenk 
(Bohannon, 1997). Alle Probanden wurden darauf hingewiesen, das Dynamo-
meter mit maximaler Kraft zu drücken. Mit welcher Hand begonnen wurde, war 
den Studienteilnehmern überlassen. 
Zur Feststellung der Maximalkraft hatten die Probanden drei Versuche, mit ei-
ner jeweiligen Erholungspause von ca. 60 Sekunden zwischen den einzelnen 
Messungen. Zur Analyse wurden die drei Einzelwerte, der Mittelwert aus den 
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drei Versuchen sowie der Maximalwert dokumentiert. Die jeweiligen Messwerte 
zur Griffstärke wurden in Kilogramm (kg) angegeben. Auf eine Umrechnung in                               
Newton (N), die physikalische SI-Einheit der Kraft (F) wurde in Anlehnung an 
die vorherigen Studien und auch zum besseren Vergleich verzichtet.   
 
2.2.4 Kraftmessung des Daumens im Schlüsselgriff 
Zur Messung der Kraft im Schlüsselgriff („key pinch“), welcher die Daumenkraft 
erfasst, verwendeten wir einen „Baseline® key pinch gauge“. Die Messwerte 
des „key-pinch“-Messgerätes wurden in Kilogramm (kg) dokumentiert. Als 
Standardausgangsposition bei dieser Messung wurde die Neutralstellung ge-
wählt, bei der die Schulter adduziert, der Ellenbogen in 90 ° flektiert und der Un-
terarm in Neutralposition gehalten wurde. Das Messgerät wurde so positioniert, 
dass die Unterseite des „key-pinch gauge“ radialseitig auf dem gebeugten Zei-
gefinger in Höhe der Mittelphalanx lag und somit die Spitze des Daumens opti-
mal von oben auf den Stempel gedrückt werden konnte. Auch hier wurde den 
Probanden vor Beginn der Messung die korrekte Messposition und Bedienung 
des Messgerätes ausführlich demonstriert. 
Die Probanden führten den Versuch einmal pro Hand mit Maximalkraft aus. Der 
Maximalwert wurde anschließend dokumentiert und zur Auswertung herange-
zogen (Abbildung 13). 
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Abbildung 13: Bestimmung der Kraft im Schlüsselgriff („key pinch“) mittels                           
„Baseline® key pinch gauge“. 
 
2.3 Statistische Analyse 
Die statistische Auswertung der in dieser Arbeit erhobenen Daten erfolgte durch 
eine Standardsoftware (SPSS, Version 13.0 für Windows). 
Zur Beschreibung der erhobenen metrischen Parameter wurden Mittelwert 
(MW) und Standardabweichung (SD) sowie Minimum und Maximum aus der 
Stichprobe berechnet. 
Der Vergleich der Mittelwerte abhängiger Stichproben hinsichtlich metrischer 
Parameter (zum Beispiel Vergleich der mittleren aktiven Beweglichkeit bei Pro-
nation des rechten und linken Unterarms) erfolgte mit dem t-Test für abhängige 
Stichproben (SACHS, 2002). 
Zur Charakterisierung des Zusammenhangs zwischen zwei metrischen Para-
metern (zum Beispiel Zusammenhang zwischen Lebensalter und aktiver Be-
weglichkeit bei Pronation) wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson be-
rechnet (SACHS, 2002). Korrelationskoeffizienten bis 0,5 wurden dabei als „ge-
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ringer Zusammenhang“, bis 0,7 als „mäßiger Zusammenhang“ und über 0,7 als 
„deutlicher Zusammenhang“ angenommen. Korrelationen wurden nur für die 
Messwerte der rechten Hand errechnet, um den Einfluss der Händigkeit zu kon-
trollieren. Die rechte Hand war in fast allen Fällen die dominante Hand. 
Generell wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5 % (p < 0,05) als statis-
tisch signifikant und unter 0,1 % (p < 0,001) als statistisch hoch signifikant ge-
wertet. 
 
- 39 - 
3 Ergebnisse 
3.1 Allgemeinangaben und anthropometrische Messgrößen 
Insgesamt konnten im Zeitraum Mai 2004 bis Februar 2006 Daten von 365 
männlichen Probanden in die Studie einbezogen werden. Sie waren im Mittel 
49,7 ± 17,6 Jahre alt (Mittelwert ± Standardabweichung). Die Spannweite der 
Altersangaben reichte von 20 bis 91 Jahre. Die Abbildung 14 zeigt die Anzahl 
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Abbildung 14: Anzahl der Probanden in den verschiedenen Altersgruppen. 
 
Der mittlere BMI der Probanden betrug 25,7 ± 3,2 kg/m² (Spannweite 
18,9 kg/m² bis 37,2 kg/m²). Die Händigkeit der Probanden wurde über die 
Schreibhand definiert. Für 345 Probanden (94,5 %) war die rechte Hand die 
dominierende, 20 Probanden (5,5 %) gaben an, dass die linke Hand die domi-
nierende sei. 
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Die mittlere Unterarmlänge in Supination aller Probanden betrug rechts 
27,4 ± 1,4 cm (23,5 bis 34,0 cm) und links ebenfalls 27,4 ± 1,4 cm (23,0 bis 
34,0 cm), die Messung des Unterarmumfangs ergab rechts einen Mittelwert von 
24,9 ± 2,1 cm (20,0 bis 31,5 cm) und links einen solchen von 24,5 ± 2,1 cm 
(19,0 bis 31,0 cm).  
An der Hand wurden die Längen der distalen Palmarfalte, der Abstand von der 
distalen Handgelenksfalte zur Spitze des Mittelfingers (DIII) sowie der Handge-
lenksumfang bestimmt. Die unterschiedlichen Werte zu Beurteilung der Hand-
größe sind in Tabelle 4 dargestellt: 
 
Tabelle 4: Normwerte der gemessenen Längen der rechten und linken Hand bei 365    
Probanden.  
 rechts links  
 MW ± SD Spannweite MW ± SD Spannweite 
Länge distale Palmarfalte (cm) 9,4 ± 0,5 8,0 - 10,8 9,4 ± 0,5 7,8 - 11,0 
Abstand distale Handgelenksfalte zur 
Spitze des Mittelfingers (cm) 19,2 ± 1,0 9,7 - 22,0 19,3 ± 0,9 17,1 - 22,0 




Die Normwerte der Beweglichkeit des rechten und linken Unterarms finden sich 
in Tabelle 5. Die Werte lagen in Pronation bei etwa 70 ° und in Supination bei 
etwa 100 °, dies entspricht einem mittleren Untersc hied von etwa 45 % zwi-
schen Pronation und Supination. 
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Tabelle 5: Normwerte der gemessenen Beweglichkeit des rechten und linken Unterarms 
bei 365 Probanden.  
Aktive Beweglichkeit des  rechts links  
Unterarmes  MW ± SD Spannweite MW ± SD Spannweite 
 Pronation (°) 70,9 ± 14,6 30,0 - 105,0 70,4 ± 14,0 30,0 - 110,0 
Supination  (°) 101,3 ± 15,7 45,0 - 120,0 104,5 ± 15,4 40,0 - 120,0 
 
3.2.2 Einfluss der Seite 
Der Vergleich der rechten und linken Seite hinsichtlich der in Tabelle 5 aufge-
führten Parameter wurde mit dem t-Test für paarweise Vergleiche durchgeführt. 
Während die Supination einen hoch signifikanten Seitenunterschied aufwies 
(links größer als rechts; p < 0,0001), bestand kein Unterschied der Seite bei der 
Pronation (p = 0,50). 
 
3.2.3 Einfluss des Alters 
In Tabelle 6 sind die Mittelwerte der Beweglichkeit des rechten und linken Un-
terarmes in Abhängigkeit vom Alter der Probanden dargestellt. Während die 
Pronation mit zunehmendem Alter tendenziell kleiner wurde, blieb die Supinati-
on dagegen ein vom Lebensalter der Probanden weitgehend unabhängiger 
Messwert. 
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Tabelle 6: Normwerte der gemessenen Beweglichkeit des rechten und linken Unterarms  
in Abhängigkeit vom Alter bei 365 Probanden. 
MW ± SD Aktive Beweglichkeit 
  Pronation (°) Supination (°) 
 rechts links rechts links 
20 bis 30-Jährige  
(n=67) 73,3 ± 13,2 71,9 ± 14,6 99,3 ± 15,4 100,7 ± 15,9 
31 bis 40-Jährige 
(n=60) 71,5 ± 13,2 69,7 ± 13,7 104,3 ± 15,5 107,5 ± 15,8 
41 bis 50-Jährige 
(n=61) 73,7 ± 16,8 71,3 ± 14,8 103,9 ± 16,3 106,9 ± 16,4 
51 bis 60-Jährige 
(n=60) 66,9 ± 14,0 68,1 ± 14,2 100,8 ± 15,6 104,4 ± 15,6 
61 bis 70-Jährige 
(n=60) 72,2 ± 14,2 73,4 ± 11,9 100,2 ± 16,5 104,3 ± 12,8 
über 70-Jährige 
(n=57) 67,3 ± 15,0 67,9 ± 14,4 99,7 ± 14,4 103,8 ± 15,2 
Gesamt (n=365) 70,9 ± 14,6 70,4 ± 14,0 101,3 ± 15,7 104,5 ± 15,4 
R (Korrelations-
koeffizient) -0,12 -0,029 -0,038 0,019 
p-Wert 0,024 0,58 0,47 0,72 
 
Die Untersuchung des Zusammenhanges zwischen dem Lebensalter einerseits 
und der Beweglichkeit in Pronation und Supination andererseits erfolgte durch 
die Berechnung von Korrelationskoeffizienten nach Pearson. Sie lagen für die 
Beweglichkeit in Pronation bei R = -0,12 (p = 0,024) rechts und R = -0,029 
(p = 0,58) links. Hinsichtlich der Beweglichkeit in Supination waren dagegen 
beide Korrelationskoeffizienten nicht statistisch signifikant (rechts: R = -0,038; 
p = 0,47; links: R = 0,019; p = 0,72). 
 
3.2.4 Einfluss anthropometrischer Faktoren 
Im Folgenden sollen Zusammenhänge zwischen der Beweglichkeit im rechten 
Unterarm und konstitutionellen Variablen dargestellt werden. Auf die entspre-
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chenden Berechnungen für den linken Unterarm wurde auf Grund der nahezu 
identischen Datenlage zwischen beiden Seiten verzichtet. 
Die aktive Beweglichkeit in Pronation und Supination wurden mit den sechs in 
Tabelle 7 aufgeführten konstitutionellen Variablen jeweils separat analysiert, so 
dass insgesamt 12 Korrelationskoeffizienten berechnet wurden. Die Beweglich-
keit in Pronation wies zu keinem der untersuchten Parameter einen statistisch 
nachweisbaren Zusammenhang auf (alle p > 0,05). Für die Beweglichkeit in 
Supination zeigte sich dagegen eine schwache, aber statistisch signifikante 
Korrelation zu Unterarm- (p = 0,035) und Handgelenksumfang (p = 0,001). Mit 
zunehmendem Unterarm- und Handgelenksumfang bestand eine Tendenz zu 
verminderter Beweglichkeit. Allerdings lagen beide Korrelationskoeffizienten 
nahe bei Null, die Zusammenhänge waren also als schwach zu bezeichnen. 
 
Tabelle 7: Korrelation der aktiven Beweglichkeit in Pronation und Supination im rechten 
Unterarm mit konstitutionellen Variablen. 
 Aktive Beweglichkeit 












Unterarmlänge in Supination 
rechts 0,022 0,67 0,088 0,095 
Unterarmumfang rechts 0,032 0,55 -0,11 0,035 
Handgelenksumfang rechts -0,034 0,51 -0,17 0,001 
Körpergröße 0,066 0,21 0,055 0,29 
Körpergewicht 0,007 0,89 -0,029 0,58 
Body-Mass-Index -0,040 0,44 -0,068 0,20 
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3.3 Handgelenksbeweglichkeit 
3.3.1 Normwerte 
Die Tabelle 8 zeigt die Normwerte der Beweglichkeit der rechten und linken 
Hand. Die aktive Beweglichkeit in Flexion und Extension erreichte im Mittel so-
wohl rechts als auch links etwa 68 °. Die Beweglich keit in Ulnarabduktion lag 
bei 48 ° und in Radialabduktion etwa 23 °. Die mitt lere Beweglichkeit eines 
männlichen Handgelenkes war seitenunabhängig gleich in allen Ebenen.   
 
Tabelle 8: Mittlere Werte der aktiven Handgelenksbeweglichkeit für die rechte und linke 
Hand (n=365).  
 rechts links  
Aktive Beweglichkeit  MW ± SD Spannweite MW ± SD Spannweite 
Flexion (°) 69,0 ± 10,7 30,0 - 92,0 67,0 ± 10,8 30,0 - 94,0 
Extension (°) 67,5 ± 10,6 40,0 - 92,0 69,3 ± 11,2 18,0 - 92,0 
Ulnarabduktion (°) 47,4 ± 8,3 20,0 - 75,0 47,9 ± 8,6 18,0 - 75,0 
 Radialabduktion (°) 22,6 ± 6,9 8,0 - 46,0 23,5 ± 7,6 6,0 - 55,0 
 
3.3.2 Einfluss der Seite 
Der Vergleich der rechten und linken Hand hinsichtlich der in Tabelle 8 aufge-
führten Parameter wurde mit dem t-Test für paarweise Vergleiche durchgeführt. 
Statistisch hoch signifikant (p < 0,0001) waren die Unterschiede in Bezug auf 
die aktive Beweglichkeit in Flexion (rechts größer als links) sowie in Extension 
(links größer als rechts). Statistisch signifikant unterschiedlich (p = 0,004) war 
zudem der Unterschied hinsichtlich der Beweglichkeit in Radialabduktion (links 
größer als rechts). Die Beweglichkeit in Ulnarabduktion unterschied sich dage-
gen nicht zwischen rechter und linker Hand (p > 0,05). 
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Tabelle 9: Seitenunterschied der aktiven Handgelenksbeweglichkeit (n=365). 
Aktive Beweglichkeit  p-Wert  
Flexion (°) < 0,0001 
Extension (°) < 0,0001 
Ulnarduktion (°) 0,17 
Radialduktion (°) 0,0040 
 
3.3.3 Einfluss des Alters 
Für alle 4 untersuchten Größen der Handbeweglichkeit bestand eine negative 
Korrelation zum Alter, mit einem zum Teil deutlichen Rückgang der Beweglich-
keit in allen Ebenen (Tabelle 10). Die zugehörigen Korrelationskoeffizienten la-
gen zwischen –0,34 und –0,51 und zeigten sich damit schwach bis mäßig. Alle 
Korrelationen waren statistisch hoch signifikant (p < 0,0001) nachweisbar. Ver-
gleicht man die Gruppe der bis 30-jährigen Probanden mit derjenigen der über 
70-jährigen Probanden, dann nahm die mittlere Beweglichkeit der Älteren in 
Flexion um etwa 9 %, in Extension um etwa 6 %, in Ulnarabduktion um etwa 
7 % und in Radialabduktion um etwa 12 % ab. 
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Tabelle 10: altersabhängige Normwerte der gemessenen Beweglichkeit der rechten und 
linken Hand (n=365). 
MW  ± SD Aktive Beweglichkeit 
 








 rechts links rechts links rechts links rechts links 
20 bis 30-
Jährige (n=67) 75,0 ± 7,9 74,0 ± 11,3 72,8 ± 8,7 72,8 ± 10,2 50,3 ± 7,8 51,3 ± 7,9 25,9 ± 6,3 26,0 ± 8,2 
31 bis 40-
Jährige (n=60) 74,4 ± 9,6 71,1 ± 8,3 71,5 ± 9,2 74,9 ± 8,3 50,2 ± 7,9 51,0 ± 8,2 25,9 ± 6,9 26,5 ± 6,7 
41 bis 50-
Jährige (n=61) 72,9 ± 8,7 69,5 ± 9,4 71,7 ± 8,3 73,1 ± 9,5 50,7 ± 7,5 50,5 ± 8,7 23,4 ± 5,8 25,5 ± 6,9 
51 bis 60-
Jährige (n=60) 67,5 ± 8,4 65,0 ± 9,2 66,4 ± 9,9 68,8 ± 9,7 46,6 ± 7,1 46,8 ± 8,2 21,9 ± 7,2 22,4 ± 7,5 
61 bis 70-
Jährige (n=60) 61,8 ± 11,4 59,6 ± 10,9 61,8 ± 10,5 66,3 ± 9,6 44,0 ± 8,4 44,6 ± 6,9 20,3 ± 5,5 21,5 ± 6,4 
über 70-Jährige 
(n=57) 61,7 ± 8,7 60,1 ± 7,1 60,0 ± 9,9 59,1 ± 12,3 42,1 ± 7,6 42,4 ± 7,8 17,5 ± 5,6 18,4 ± 6,4 
Gesamt   
(n=365) 69,0 ± 10,7 66,7 ± 11,2 67,5 ± 10,6 69,3 ± 11,2 47,4 ± 8,3 47,9 ± 8,6 22,6 ± 6,9 23,5 ± 7,6 
R (Korrelations-
koeffizient) -0,48 -0,51 -0,44 -0,41 -0,36 -0,39 -0,41 -0,34 
p-Wert < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 
 
3.3.4 Einfluss anthropometrischer Faktoren 
Die Zusammenhänge zwischen der Beweglichkeit der rechten Hand und konsti-
tutionellen Variablen sind in Tabelle 11 dargestellt. Auch hier wurde die Analyse 
auf die weit überwiegend dominante rechte Hand beschränkt. 
Die Ergebnisse zeigen eine Reihe von zum Teil deutlichen Zusammenhängen 
zwischen der Beweglichkeit des Handgelenks und den unterschiedlichen 
anthropometrischen Faktoren. So nahm die Beweglichkeit in allen Handge-
lenksstellungen mit zunehmendem Handgelenksumfang und zunehmendem 
BMI statistisch signifikant ab (R < 0). Umgekehrt war eine Zunahme der Beweg-
lichkeit in allen Stellungen mit zunehmender Körpergröße zu verzeichnen. Un-
terarmlänge (R = 0,16) und Körpergewicht (R = -0,10) standen zudem in einem 
statistisch nachweisbaren Zusammenhang zur Beweglichkeit bei Ulnarabdukti-
on. 
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Für die übrigen Korrelationsuntersuchungen waren dagegen keine statistisch 
signifikanten Zusammenhänge gegeben (p > 0,05). 
 
Tabelle 11: Korrelation der aktiven Beweglichkeit der rechten Hand mit konstitutionellen 
Variablen. 
 Aktive Beweglichkeit 
 
 Flexion  
(°) 
 Extension  
(°) 



























Supination rechts  0,091 0,083 0,069 0,19 0,16 0,002 0,068 0,19 
Unterarmumfang 
rechts  -0,083 0,11 0,026 0,62 -0,014 0,80 0,032 0,55 
Handgelenksumfang 
rechts -0,31 < 0,001 -0,18 0,001 -0,16 0,002 -0,14 0,008 
Körpergröße 0,22 < 0,001 0,24 < 0,001 0,17 0,001 0,22 <0,001 
Körpergewicht -0,052 0,32 -0,002 0,98 -0,10 0,048 -0,037 0,48 
Body-Mass-Index -0,19 < 0,001 -0,15 0,004 -0,22 < 0,001 -0,18 0,001 
 
3.4 Beweglichkeit des Daumengrundgelenks 
3.4.1 Normwerte 
Die aktive Daumenbeweglichkeit variierte an beiden Händen jeweils sehr stark 
(min. 20° bis max. 90°). Sie betrug im Mittel 54,8 ± 11,2 ° rechts und 
55,9 ± 11,6 ° links. 
 
- 48 - 
3.4.2 Einfluss der Seite 
An der linken Hand fand sich im Vergleich zur rechten Hand eine geringgradig 
größere Beugefähigkeit des Daumens im Grundgelenk (p = 0,0041). 
 
3.4.3 Einfluss des Alters 
Beidseits nahm die Beugefähigkeit des Daumens mit zunehmendem Alter ab 
(Tabelle 12). Während in der Gruppe der 20 bis 30-jährigen Probanden im Mit-
tel 61,3 ± 10,0 ° (rechts) bzw. 63,3 ± 9,5 ° (links ) gemessen wurden, fiel dieser 
Wert bei den über 70-jährigen Probanden auf 48,8 ± 8,5 ° (rechts) bzw. 49,5 ± 
10,0 ° (links), was einem Rückgang von etwa 20% ent spricht. Die Korrelations-
koeffizienten wurden hier zu -0,34 bzw. -0,38 berechnet. Beide Koeffizienten 
waren statistisch hoch signifikant (p < 0,0001; Tabelle 12). Die Abbildung 15 
zeigt den Zusammenhang zwischen Alter und Beweglichkeit grafisch. 
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Tabelle 12:  Normwerte der Beugefähigkeit im rechten- und linken Daumengrundgelenk  
unterschiedlicher Altersklassen. 




Jährige (n=67) 61,3 ± 10,0 63,3 ± 9,5 
31 bis 40-
Jährige (n=60) 56,9 ± 11,5 58,6 ± 11,7 
41 bis 50-
Jährige (n=61) 55,4 ± 10,6 57,0 ± 11,1 
51 bis 60-
Jährige (n=60) 53,4 ± 10,5 54,0 ± 10,6 
61 bis 70-
Jährige (n=60) 52,2 ± 11,8 52,1 ± 11,1 
über 70-Jährige 
(n=57) 48,8 ± 8,5 49,5 ± 10,0 
Gesamt  
(n=365) 54,8 ± 11,2 55,9 ± 11,6 
R (Korrelations-
koeffizient) -0,34 -0,38 
p-Wert < 0,0001 < 0,0001 




































Abbildung 15: Zusammenhang zwischen Lebensalter der Probanden und aktiver Beugefähig-
keit des Daumens im Grundgelenk der rechten Hand. Die durchgezogene Linie 
ist die beste Ausgleichsgerade zwischen den Punkten, die gestrichelten Linien 
markieren das 95 %-Konfidenzintervall dieser Ausgleichsgerade. 
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3.4.4 Einfluss anthropometrischer Faktoren 
Die Zusammenhänge zwischen der Beugefähigkeit des rechten Daumengrund-
gelenks und konstitutionellen Variablen sind in Tabelle 13 dargestellt. 
Die Beweglichkeit nahm mit der Körpergröße statistisch signifikant zu (R = 0,20; 
p < 0,0001) Für die übrigen Korrelationsuntersuchungen waren dagegen keine 
statistisch signifikanten Zusammenhänge gegeben (p > 0,05). 
 
Tabelle 13: Korrelation der aktiven Beweglichkeit des rechten Daumengrundgelenks        
mit konstitutionellen Variablen. 
 







Supination rechts  0,044 0,41 
Unterarmumfang 
rechts  0,056 0,28 
Handgelenksumfang 
rechts -0,092 0,077 
Körpergröße 0,20 < 0,0001 
Körpergewicht 0,039 0,45 




Die Tabelle 14 zeigt die Normwerte der Grobkraft der rechten und linken Hand 
bei drei Wiederholungsmessungen, deren Mittelwert und Maximum. Die mittle-
ren Werte lagen für die erste Messung bei 50,1 kg rechts und 47,7 kg links und 
nahmen bis zur dritten Messung um rund 2,5 % (rechts) bzw. 5 % (links) ab. Im 
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Mittel wurden bei drei Messungen rechts 49,0 kg und links 46,5 kg erreicht 
(Abbildung 16). 
 
Tabelle 14: Normwerte der gemessenen Grobkraft beider Hände (n= 365) und 3            
Wiederholungsmessungen. Angegeben ist außerdem der Mittelwert                
aus den 3 Messungen sowie die maximale Kraft. 
 rechts links  
Kraftmessung (kg)  
Nummer... 
MW ± SD Spannweite MW ± SD Spannweite 
1  50,1 ± 11,0 15,0 - 80,0 47,7 ± 10,7 15,0 - 84,0 
2  48,8 ± 10,5 13,0 - 84,0 46,5 ± 10,5 15,0 - 78,0 
3  48,1 ± 10,6 16,0 - 85,0 45,4 ± 10,3 15,0 - 75,0 
Mittelwert 1-3  49,0 ± 10,5 15,7 - 83,0 46,5 ± 10,3 15,7 - 77,3 
Maximum 1-3  51,3 ± 10,9 18,0 - 84,0 48,6 ± 10,6 17,0 - 84,0 
 











































Abbildung 16: Grobkraft der rechten und linken Hand bei drei aufeinander folgenden         
Messungen, deren Mittel- und Maximalwert bei allen 365 Probanden. 
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Die entsprechenden Werte der 20 linkshändigen Probanden enthält Tabelle 15. 
Auch hier war ein Rückgang der Werte von Messung 1 nach Messung 3 festzu-
stellen. Der Rückgang lag für die rechte Hand in der Größenordnung von 6 % 
und für die linke Hand bei 4,5 % (Abbildung 17). Auf eine separate Auswertung 
der rechtshändigen Probanden wurde verzichtet, da die Ergebnisse mit denen 
der Gesamtgruppe praktisch identisch sind. 
 
Tabelle 15: Normwerte der gemessenen Grobkraft der rechten und linken Hand bei 20 
linkshändigen Probanden und 3 Wiederholungsmessungen. Angegeben ist    
außerdem der Mittelwert aus den 3 Messungen sowie die maximale Kraft. 
 rechts links  
Kraftmessung (kg) 
Nummer... 
MW ± SD Spannweite MW ± SD Spannweite 
1  48,0 ± 10,6 27,0 - 65,0 48,2 ± 9,9 30,0 - 65,0 
2  46,4 ± 9,9 27,0 - 64,0 48,0 ± 10,0 28,0 - 65,0 
3  45,3 ± 10,0 26,0 - 62,0 46,5 ± 9,1 30,0 - 64,0 
Mittelwert 1-3  46,6 ± 10,1 26,7 - 63,7 47,6 ± 9,4 29,3 - 63,3 
Maximum 1-3  48,2 ± 10,5 27,0 - 65,0 49,4 ± 9,6 30,0 - 65,0 









































Abbildung 17: Grobkraft der rechten und linken Hand bei drei aufeinander folgenden Messun-
gen, deren Mittel- und Maximalwert bei 20 linkshändigen Probanden. 
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3.5.2 Einfluss der Seite 
Der Vergleich der rechten und linken Seite für alle Probanden ergab statistisch 
hoch signifikante Differenzen (p < 0,0001) sowohl für die einzelnen Kraftmes-
sungen als auch für deren Mittelwert und Maximalwert. In allen Fällen war, wie 
aus Tabelle 14 hervorgeht, die Kraft der rechten Hand größer als die der linken 
Hand. Die Unterschiede zwischen linker und rechter Hand lagen sämtlich im 
Bereich von etwa 5 %. 
Demgegenüber waren bei den Linkshändern die Unterschiede zwischen rechter 
und linker Hand in Bezug auf die Grobkraft kleiner. Hier war in allen Fällen die 
Kraft der linken Hand um etwa 0,4 bis 3,5 % stärker als die der rechten Hand 
(Tabelle 15). Die Stichprobengröße reichte für den Nachweis der statistischen 
Signifikanz dieses Unterschiedes allerdings nicht aus (p-Werte zwischen 0,15 
und 0,88). Ein Unterschied dieser Größenordnung wäre erst bei einer mehr als 
zehnfach größeren Fallzahl statistisch signifikant nachweisbar gewesen.  
 
3.5.3 Einfluss des Alters 
Die Normwerte der Grobkraft in der rechten und linken Hand unterschiedlicher 
Altersklassen verdeutlichen Tabelle 16 und Tabelle 17. Die Grobkraft nahm mit 
zunehmendem Alter ab. Während beispielsweise der Maximalwert der Grob-
kraft auf der rechten Seite bei der Gruppe der 20 bis 30-Jährigen 56,3 ± 8,5 kg 
betrug, wiesen über 70-Jährige im Mittel einen Wert von 38,0 ± 9,2 kg auf. Dies 
entspricht einem Unterschied der Grobkraft beider Altersgruppen von rund 
33 %. Die Korrelationskoeffizienten zur Beschreibung des Zusammenhanges 
zwischen dem Lebensalter und der Grobkraft waren sämtlich negativ mit Abso-
lutwerten zwischen 0,47 und 0,59. Dieser Zusammenhang war also teilweise 
recht deutlich und in allen Fällen statistisch hoch signifikant (p < 0,0001).      
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Auffällig war zudem, dass die Korrelationskoeffizienten für beide Seiten bei der 
jeweils ersten Messung am höchsten und bei der dritten Messung am niedrigs-
ten waren. Der Zusammenhang zwischen Alter und Kraft nahm also mit zu-
nehmender Beanspruchung der Probanden durch mehrere Versuche ab, wobei 
bis zu einem Alter von etwa 50 Jahren die errechneten Mittelwerte weitgehend 
konstant verliefen und erst im höheren Alter ein, dann um so deutlicherer, 
Rückgang zu verzeichnen war. 
Abbildung 18 (Mittelwerte aus drei Messungen) und Abbildung 19 (Maximalwer-
te aus drei Messungen)  zeigen den Zusammenhang zwischen dem Alter und 
der Grobkraft grafisch. Auch hieraus wird deutlich, dass bis zum Alter von etwa 
50 Jahren kein nennenswerter Rückgang nachzuweisen war. 
 
Tabelle 16:  Normwerte der Grobkraft der rechten Hand unterschiedlicher Altersklassen. 
rechts Kraftmessung (kg) 
 Nummer 1 Nummer 2 Nummer 3 Mittelwert  1-3 
Maximal-
wert 1-3 
20 bis 30-Jährige 
(n=67) 55,6 ± 8,6 53,5 ± 7,9 51,4 ± 8,7 53,5 ± 8,1 56,3 ± 8,5 
31 bis 40-Jährige 
(n=60) 55,9 ± 9,0 53,8 ± 10,6 53,1 ± 10,2 54,3 ± 9,4 57,1 ± 9,2 
41 bis 50-Jährige 
(n=61) 54,7 ± 7,2 52,8 ± 7,3 51,9 ± 8,1 53,2 ± 7,2 55,6 ± 7,4 
51 bis 60-Jährige 
(n=60) 50,7 ± 9,6 49,6 ± 10,0 49,8 ± 9,9 50,0 ± 9,6 52,1 ± 9,9 
61 bis 70-Jährige 
(n=60) 45,6 ± 8,2 45,5 ± 7,6 45,0 ± 7,6 45,4 ± 7,6 47,2 ± 7,7 
über 70-Jährige 
(n=57) 36,5 ± 9,2 36,5 ± 9,1 36,1 ± 8,8 36,4 ± 8,8 38,0 ± 9,2 
Gesamt 
(n=365) 50,1 ± 11,0 48,8 ± 10,5 48,1 ± 10,6 49,0 ± 10,5 51,3 ± 10,9 
R (Korrelations-
koeffizient) -0,59 -0,53 -0,47 -0,54 -0,57 
p-Wert < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 
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Abbildung 18: Zusammenhang zwischen Lebensalter der Probanden und mittlerer Grobkraft 
der rechten Hand. Die durchgezogene Linie ist die beste Ausgleichsparabel 
zwischen den Punkten, die gestrichelten Linien markieren das                    
95 %-Konfidenzintervall dieser Ausgleichsparabel. 


















Abbildung 19: Zusammenhang zwischen Lebensalter der Probanden und maximaler Grobkraft 
der rechten Hand. Die durchgezogene Linie ist die beste Ausgleichsparabel 
zwischen den Punkten, die gestrichelten Linien markieren das                         
95 %-Konfidenzintervall dieser Ausgleichsparabel. 
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Tabelle 17:  Normwerte der Grobkraft der linken Hand unterschiedlicher Altersklassen. 
links Kraftmessung (kg) 
 Nummer 1 Nummer 2 Nummer 3 Mittelwert  1-3 
Maximal-
wert 1-3 
20 bis 30-Jährige 
(n=67) 52,5 ± 7,9 51,0 ± 9,2 49,3 ± 8,9 50,9 ± 8,3 53,6 ± 8,1 
31 bis 40-Jährige 
(n=60) 53,4 ± 9,0 51,7 ± 8,8 50,2 ± 9,3 51,8 ± 8,8 54,2 ± 8,8 
41 bis 50-Jährige 
(n=61) 52,3 ± 8,2 50,2 ± 8,0 49,0 ± 8,4 50,5 ± 8,0 53,0± 8,0 
51 bis 60-Jährige 
(n=60) 48,9 ± 9,1 48,1 ± 9,4 47,0 ± 8,9 48,0 ± 9,0 49,9 ± 9,3 
61 bis 70-Jährige 
(n=60) 43,5 ± 7,5 43,2 ± 7,7 42,8 ± 7,5 43,2 ± 7,4 44,7 ± 7,6 
über 70-Jährige 
(n=57) 33,9 ± 8,3 33,5 ± 7,9 33,1 ± 8,3 33,5 ± 8,0 35,0 ± 8,1 
Gesamt 
(n=365) 47,7 ± 10,7 46,5 ± 10,5 45,4 ± 10,3 46,5 ± 10,3 48,6 ± 10,6 
R (Korrelations-
koeffizient) -0,57 -0,53 -0,50 -0,54 -0,57 
p-Wert < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 
 
3.5.4 Einfluss anthropometrischer Faktoren 
Die Zusammenhänge zwischen dem Mittelwert der Grobkraft der rechten Hand 
und konstitutionellen Variablen sind in Tabelle 18 dargestellt. 
Als statistisch signifikante Einflussfaktoren auf die Grobkraft erwiesen sich die 
Unterarmlänge, der Unterarmumfang, die Breite und Länge der Hand, die Kör-
pergröße (Abbildung 20) und das Körpergewicht. Alle Zusammenhänge erga-
ben direkt positive Korrelationskoeffizienten, mit zunehmenden Werten der ge-
nannten Einflussfaktoren nahm tendenziell also auch die mittlere Grobkraft zu. 
Alle Zusammenhänge waren statistisch hoch signifikant (p < 0,0001). Dies galt 
nicht für den Handgelenksumfang (p = 0,067) und den BMI, der statistisch na-
hezu unabhängig von der Grobkraft war (R = 0,031; p = 0,55). 
 
- 57 - 
Tabelle 18: Korrelation zwischen dem Mittelwert der Grobkraft der rechten Hand             
und konstitutionellen Variablen. 
 





Unterarmlänge in Supination 
rechts  0,29 <0,001 
Unterarmumfang rechts  0,38 <0,001 
Länge distale Palmarfalte rechts  0,22 <0,001 
Länge distale Handgelenksfalte 
bis Spitze Mittelfinger DIII rechts 0,30 <0,001 
Handgelenksumfang rechts 0,096 0,067 
Körpergröße 0,39 <0,001 
Körpergewicht 0,25 <0,001 
Body-Mass-Index 0,031 0,55 
 


















Abbildung 20: Zusammenhang zwischen Körpergröße der Probanden und mittlerer Grobkraft 
der rechten Hand. Die durchgezogene Linie ist die beste Ausgleichsgerade  
zwischen den Punkten, die gestrichelten Linien markieren das                               
95 %-Konfidenzintervall dieser Ausgleichsgerade. 
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3.6 Schlüsselgriff 
3.6.1 Normwerte 
Die mittlere Kraft beim Schlüsselgriff in der rechten Hand wurde unter Einbezie-
hung aller 365 Probanden mit 10,4 ± 2,2 kg und in der linken Hand mit 
9,7 ± 2,3 kg gemessen. Bei den 20 Linkshändern waren die entsprechenden 
Werte mit 10,3 ± 2,1 kg (rechts) und 10,0 ± 2,4 kg (links) vergleichbar. 
 
3.6.2 Einfluss der Seite 
Der intraindividuelle Vergleich beider Unterarme und Hände ergab für alle 365 
Probanden einen hoch signifikanten Seitenunterschied (p < 0,0001) von durch-
schnittlich 0,7 kg zugunsten der rechten Hand. Der sehr viel geringere Unter-
schied von 0,3 kg bei den Linkshändern erwies sich dagegen als nicht statis-
tisch signifikant (p = 0,28), was möglicherweise auch an der geringen Fallzahl 
(n = 20) lag. 
3.6.3 Einfluss des Alters 
Die Normwerte der Kraft beim Schlüsselgriff in der rechten und linken Hand un-
terschiedlicher Altersklassen zeigt Tabelle 19 und Abbildung 21. Die Kraft nahm 
mit zunehmendem Alter ab, wobei sowohl rechts als auch links bis zu einem 
Alter von etwa 60 Jahren (rechts bis etwa 70 Jahre) ein relativ konstanter Ver-
lauf gegeben war und erst bei älteren Probanden ein deutlicher Rückgang die-
ser Kraft festzustellen war. Die Korrelationskoeffizienten zur Beschreibung des 
Zusammenhanges zwischen Kraft und Alter waren statistisch hoch signifikant 
mit Werten von -0,29 (rechts) bzw. -0,32 (links). 
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 rechts links 
20 bis 30-Jährige 
(n=67) 10,5 ± 1,9 10,2 ± 2,3 
31 bis 40-Jährige 
(n=60) 11,1 ± 1,8 10,3 ± 1,9 
41 bis 50-Jährige 
(n=61) 10,8 ± 1,9 10,2 ± 2,1 
51 bis 60-Jährige 
(n=60) 11,2 ± 2,3 10,2 ± 2,6 
61 bis 70-Jährige 
(n=60) 10,2 ± 1,8 9,3 ± 1,9 
über 70-Jährige 
(n=57) 8,5 ± 2,3 8,0 ± 2,2 
Gesamt 
(n=365) 10,4 ± 2,2 9,7 ± 2,3 
R (Korrelations-
koeffizient) -0,29 -0,32 
p-Wert < 0,0001 < 0,0001 























Abbildung 21: Zusammenhang zwischen Lebensalter der Probanden und Kraft beim Schlüs-
selgriff der rechten Hand. Die durchgezogene Linie ist die beste Ausgleichs-
parabel zwischen den Punkten, die gestrichelten Linien markieren das                
95 %-Konfidenzintervall dieser Ausgleichsparabel. 
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3.6.4 Einfluss anthropometrischer Faktoren 
Die Zusammenhänge zwischen der Kraft beim Schlüsselgriff der rechten Hand 
und konstitutionellen Variablen sind in Tabelle 20 sowie in Abbildung 22 darge-
stellt. 
Alle acht untersuchten Einflussfaktoren erwiesen sich als statistisch hoch signi-
fikant. Die Zusammenhänge ergaben direkt positive Korrelationskoeffizienten.  
 
Tabelle 20: Korrelation der Kraft beim Schlüsselgriff der rechten Hand mit                       
konstitutionellen Variablen. 
 
Kraft beim Schlüsselgriff der 
rechten Hand 
Zusammenhang zu... Korrelations-koeffizient Signifikanz 
Unterarmlänge in Supination 
rechts  0,22 <0,001 
Unterarmumfang rechts  0,38 <0,001 
Länge distale Palmarfalte rechts  0,21 <0,001 
Länge distale Handgelenksfalte 
bis Spitze Mittelfinger DIII rechts 0,19 <0,001 
Handgelenksumfang rechts 0,18 <0,001 
Körpergröße 0,25 <0,001 
Körpergewicht 0,31 <0,001 
Body-Mass-Index 0,19 <0,001 
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Abbildung 22: Zusammenhang zwischen Unterarmumfang der Probanden und Kraft beim 
Schlüsselgriff der rechten Hand. Die durchgezogene Linie ist die beste Aus-
gleichsgerade zwischen den Punkten, die gestrichelten Linien markieren das 
95 %-Konfidenzintervall dieser Ausgleichsgerade. 
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4 Diskussion 
4.1 Methodendiskussion 
Es wurde mit 365 männlichen Probanden eine Stichprobengröße erreicht, die 
auch für den Vergleich der Untergruppen ausreichend war.  
In den Altersdekaden von 20 bis 69 Jahren gelang eine ausgeglichene Grup-
pengröße von mindestens 60 Probanden. In der Gruppe ab dem 70. Lebensjahr 
erwies es sich als schwierig, ausreichend gesunde Probanden zu rekrutieren. 
Um die Studiendauer zu begrenzen, wurde daher festgelegt auch Probanden 
nach dem 80. Lebensjahr in diese Gruppe einzuschließen. Derart konnte eine 
Gruppengröße von 57 Probanden im Alter zwischen 70 und 91 Jahren erreicht 
werden. Wenngleich durch diese Maßnahme keine Veränderung in der Grund-
aussage bedingt wurde, so ergab die Überprüfung der Probanden der              
7. Lebensdekade verglichen mit denen der 8. Lebensdekade höhere Werte.  
Bei den bisher durchgeführten zahlreichen Studien bezüglich Handgelenksbe-
weglichkeit und Kraft im Handgelenk, fanden sich häufig eine geringe Proban-
denzahl, Alterslimitierungen und Unterschiede bezüglich der Herkunft der Pro-
banden. Unter diesen Gesichtspunkten ist die Aussagekraft  der vorliegenden 
Studie im Vergleich zu Beobachtungen anderer Untersucher  durch die aktuelle 
Kohortengröße, die Geschlechtsspezifität und die homogene Rekrutierung im 
Altersverlauf deutlich gesteigert.  
Darüber hinaus wurde die Untersuchung auf Probanden des kaukasischen 
Typs beschränkt, der als typisch für die europäische Bevölkerung angenommen 
werden kann. Derart wurden ebenfalls relevante soziokulturell bedingte Ein-
flussfaktoren, wie beispielsweise die so genannte Chopstick-Arthrose bei der 
asiatischen Bevölkerung indirekt berücksichtigt (Hunter et al., 2004). 
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Auch könnte die Auswahl der Probanden die Daten beeinflusst haben, da die 
Rekrutierung überwiegend im Großraum München, hauptsächlich in den Stadt-
teilen und in einigen Vororten erfolgte. Zudem wurden auch ländliche Gebiete in 
die Studie mit einbezogen, diese erscheinen im Vergleich aber eher unterreprä-
sentiert. Daher sollten die Ergebnisse streng genommen nicht als Normwerte 
behandelt werden, sondern vielmehr als Referenzwerte angesehen werden.   
Die Teilnehmer wurden unabhängig von der Händigkeit eingeschlossen, daher 
waren die Probanden weit überwiegend Rechtshänder. Nur 5,5 % der einge-
schlossenen Probanden gaben an, Linkshänder zu sein. Die Zahl ist gering und 
schränkt die Aussagekraft der Analyse der Händigkeit auf die erhobenen Mess-
größen deutlich ein. Spezielle Fragestellungen zu Normwerten bei Linkshän-
dern und deren Beziehung zu Alter und den anthropometrischen Parametern 
können mit dem gewählten Studiendesign aufgrund der niedrigen Gesamtzahl 
nicht ausreichend sicher beantwortet werden, sodass eine Auswertung für 
Linkshänder unterblieb. 
Im Rahmen der Erfassung der individuellen Daten der Teilnehmer wurde die 
Handdominanz erfragt. Für die vorliegende Studie wurde die Schreibhand als 
dominante Hand definiert, da diese stets einfach festzulegen ist und auch das 
Problem der Beidhändigkeit ausgeschaltet wird.  Es bleibt zu berücksichtigen, 
dass vor allem im älteren Probandenkollektiv so genannte „umgelernte Links-
händer“ enthalten sein können. Früher war es unüblich mit der linken Hand zu 
schreiben, daher wurde die rechte Hand zur Schreibhand umtrainiert.     
Es wurde für die Messung der Beweglichkeit die aktive Beweglichkeit gewählt. 
Die aktive Beweglichkeit bietet den Vorteil, dass die Selbstwahrnehmung des 
Probanden wie z.B. auch die Schmerzwahrnehmung berücksichtigt wird. 
Zum Ausschluss von Hilfsbewegungen wurde die Messung von jeweils zwei 
Untersuchern durchgeführt. Nur Messungen mit übereinstimmender Beurteilung 
der Messergebnisse wurden gewertet. 
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Für die Messung der aktiven Pronation und Supination im Unterarm existieren 
verschiedene Methoden. Frühere Untersuchungen erbrachten eine gute Über-
einstimmung verschiedener Untersuchungsgeräte für die aktive Unterarm-
rotation (McGarry et al., 1988, Armstrong et al., 1998, Karagiannopoulo et al., 
2003). McGarry et al berichteten, dass die Ergebnisse vom Messverfahren mit 
dem konventionellen Goniometer gegenüber dem Gravitationsgoniometer wei-
testgehend unabhängig sind. Hingegen fiel jedoch eine deutliche Varianz  be-
züglich der Interpretation von Trick Bewegungen im Vergleich der Untersucher 
auf. In der eigenen Untersuchung wurde die Unterarmrotation mit einem selbst-
entwickelten Messgerät durchgeführt. Bei diesem Gerät wird ein senkrechter 
Griff umfasst und bei Pronation und Supination mitgedreht. Ein ähnliches Gerät 
wurde von Flowers et al. (2001) an Patienten mit Beeinträchtigungen des Be-
wegungsumfanges gegen ein übliches Goniometer getestet und zeigte bessere 
Test-Retest-Parameter. Der an der Handstellung gemessene Bewegungsum-
fang geht über den Bewegungsumfang in den Radioulnargelenken hinaus, da 
auch im distalen und proximalen Handgelenk sowie im Karpometakarpalgelenk 
eine gewisse Rotation erfolgt (Nakamura et al., 1999b, Gajdosik, 2001). Durch 
den Handschluss kommt es zu einer Verschiebung der Köpfchen der ulnaren 
Metakarpalia nach distal und lateral und damit zu einer relativen Zunahme der 
Supination (Morrey et al., 1985). Daher finden sich methodische Fehler und 
Messabweichungen zum einen durch den Untersucher selbst, sowie im Ver-
gleich der Untersucher miteinander, als auch durch Trick Bewegungen. Deshalb 
wurden die Messungen immer von denselben zwei Untersuchern vorgenom-
men, die simultan die Genauigkeit der Messungen kontrollierten. Zudem wurde 
versucht, durch eine Art äußere Fixation am Untersuchungsgerät, den Einfluss 
von Trick Bewegungen gering zu halten. Die relative Zunahme der Supination 
zeigte sich auch darin, dass 31 % der Männer eine Supination über 110° er-
reichten, was am ehesten auf eine zusätzliche Beweglichkeit im Bereich des 
Karpus sowie der Hand und auf Trick Bewegungen zurückzuführen ist.  
Die Grobkraft der Hand wurde in der Standardposition gemessen, wie es durch 
die American Society of Hand Therapists empfohlen ist (Fess, 1992) und als 
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Mittelwert aus 3 konsekutiven Messungen ermittelt (Mathiowetz et al., 1984, 
MacDermid et al., 1994, Stegink-Jansen et al., 2003). Aber im Gegensatz zu 
Haidar (2004) wurde der Dynamometer generell mit der 2. Griffeinstellung ver-
wendet. Auch wenn unter diesen Bedingungen die maximale Griffstärke zwi-
schen 2% und 20% bei bis zu 10% der Probanden unterschätzt werden kann 
(Firrell et Crain, 1996), scheint das angewandte Messverfahren am einfachsten 
durchführbar und am besten reproduzierbar zu sein. 
Sowohl für die Grobkraft, als auch für den Schlüsselgriff wurde nicht zuletzt 
auch deshalb eine hohe Messgenauigkeit erreicht, weil vor jeder Messung eine 
automatische Kalibrierung des Dynamometers vorgenommen wurde, wie sie bei 
zahlreichen anderen Geräten nicht möglich ist. 
Durch Standardisierung der Messungen wurde versucht, systematische Mess-
fehler soweit möglich zu vermeiden. Zufällige Fehler, wie sie im Umfang einer 
jeden wissenschaftlichen Studie auftreten, waren hingegen nicht vermeidbar 
und sind hinsichtlich der Allgemeingültigkeit der erhobenen Ergebnisse ent-
sprechend zu berücksichtigen. Bei der erreichten Kohortengröße von 
365 Teilnehmern ist zu erwarten, dass sich zufällige Fehler ausgleichen. 
 
4.2 Unterarmbeweglichkeit 
Die aktive Pronation des Unterarmes lag im Mittel rechts bei 70,9° (Spannweite 
30°-105°), links bei 70,4° (Spannweite 30°-110°). F ür die Supination ergab sich 
rechts im Mittel 101,3° (45°-120°), links dagegen 1 04,5° (40°-120°).  
Das Ausmaß der Supination war links statistisch signifikant größer als rechts. 
Während das Ausmaß der Supination weitgehend vom Alter unabhängig war, 
nahm das Ausmaß der Pronation mit dem Alter ab, wobei der Rückgang nur 
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rechts statistisch signifikant war. Die anthropometrischen Variablen zeigten kei-
nen Zusammenhang mit dem Ausmaß der Pronation. Das Ausmaß der Supina-
tion war dagegen bei zunehmendem Unterarm- und Handgelenksumfang gerin-
ger. Eine Ursache für diesen Zusammenhang ließ sich aus den Daten nicht ab-
leiten. Interessant ist, dass der Body-Mass-Index keinen statistisch signifikanten 
Zusammenhang mit der Unterarmbeweglichkeit zeigte. Möglicherweise ist die 
Unterarmbeweglichkeit bei Übergewicht nur dann eingeschränkt wenn die Fett-
verteilung nicht stammbetont ist, sondern auch die Extremitäten einschließt und 
damit zu einem höheren Unterarm- und Handgelenksumfang führt. Weitere Lite-
ratur zum Zusammenhang von Umterarmbeweglichkeit und Body-Mass-Index 
war nicht auffindbar.  
Wie bereits erwähnt, war die Supination links statistisch signifikant größer als 
rechts. Ein ähnlicher Unterschied wurde auch von Günal et al. (1996) in einer 
türkischen Kohorte von 1000 Männern im Alter von 18-22 Jahren nachgewie-
sen. Sie fanden einen Seitenunterschied bei aktiver Supination von 1,7° links 
gegenüber rechts. Daraus folgerten sie, dass die kontralaterale, gesunde Seite 
nicht immer eine verlässliche Größe bei der Beurteilung der Bewegungsein-
schränkung eines Gelenkes darstellt. Die aktuell gefundenen Messwerte der 
aktiven Supination ergaben für die Gruppe der 20-30 jährigen Probanden ein 
Seitenplus links von 1,4° und im Vergleich aller Gr uppen eine Seitendifferenz 
von ~ 3°. Zusammenfassend ist ein Seitenunterschied  für die Supination zwi-
schen linkem und rechtem Unterarm von 1,4° bzw. 3° als eher gering anzuse-
hen, und spielt für die Funktion im Alltag eine untergeordnete Rolle. Daher kann 
die kontralaterale Seite unter Berücksichtigung der tendenziell größeren Supi-
nation links durchaus als gute Vergleichsgröße bei der Feststellung von Bewe-
gungseinschränkungen herangezogen werden.  
Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen einmal mehr, dass im Unterarm die  
aktive Supination ausgeprägter ist als die aktive Pronation. Vermutlich erklärt 
sich dieser Unterschied neben biomechanischer Aspekte auch dadurch, dass 
die Einschränkung der Pronation durch Abduktion der Schulter und Flexion des 
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Ellbogens im Alltag im Gegensatz zur Supination gut kompensiert werden kann 
(Kapandji, 2001). Eine Reduktion der Supination betrifft funktionell hauptsäch-
lich Alltagstätigkeiten, wie Essen oder körperliche Hygiene und wird daher vor 
allem durch die fehlenden Kompensationsmechanismen schneller registriert. 
Die klinische Erfahrung dahingehend zeigt auch, dass Individuen mit angebore-
ner schmerzfreier Einschränkung der Umwendbewegung des Unterarmes eine 
eingeschränkte Pronation besser tolerieren als eine reduzierte Supination. Dies 
dürfte erklären warum eine extreme Einschränkung der Pronation (Minimum 
30°) von den Betroffenen als gesund wahrgenommen wi rd und daher mögli-
cherweise bei der Befragung vor Einschluss in die Untersuchung nicht angege-
ben wurde. Insgesamt wiesen 21 Männer rechts und 15 Männer links eine Pro-
nation unter 50° auf. Im Gegensatz zur Pronation, w ar die Supination nur in 3 
Fällen auf 50° oder weniger reduziert. Eine solche Einschränkung der Pronation 
und Supination ohne anamnestisches Trauma kann unter anderem durch Ske-
lettanomalien wie eine undiagnostizierte Dislokation des Radiusköpfchens,    
axiale Abweichungen beider Unterarmknochen, sowie aufgrund von Tumoren 
wie z.B. Chondroblastome oder Exostosen entstehen. Deshalb sollten im Rah-
men einer Untersuchung bei anamnestisch unbekanntem Trauma und doch 
deutlicher Bewegungseinschränkung zur Abklärung Röntgenbilder angefertigt 
werden. 
Wie aus den Studienergebnissen ersichtlich, zeigt sich das Bewegungsausmaß 
der Supination vom Alter weitgehend unabhängig. Als Erklärung dient sicher-
lich, dass die Supination des Unterarmes bis ins hohe Alter zum „Selbstbedie-
nen“, wie bereits oben beschrieben, notwendig bleibt. Daher kommt es alleine 
durch die Selbstversorgung der älteren Probanden und Alltagstätigkeiten zum 
täglichen Training, was zum Erhalt des Bewegungsumfangs der Supinations-
bewegung beitragen kann.   
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4.3 Handgelenksbeweglichkeit 
Für die aktive Beweglichkeit im Handgelenk ergaben sich folgende Mittelwerte 
und Spannweiten: Flexion rechts 69,0° (30°-92°), li nks 67,0° (30°-94°), Extensi-
on rechts 67,5° (40°-92°), links 69,3° (18°-92°). U lnarabduktion rechts 47,4° 
(20°-75°), links 47,9° (18°-75°) und Radialabduktio n rechts 22,6° (8°-46°), links 
23,5° (6°-55°). 
Trotz der sorgfältigen Anamnese und Beschränkung auf gesunde Probanden 
wiesen einzelne Probanden bei der aktiven Flexion und Extension im Handge-
lenk Werte unterhalb von 40° auf. Betroffen waren d ie Flexion rechts (n=2, 
Messwerte 30° bzw. 38°), die Flexion links (n=4, Me sswerte je zweimal 30° und 
38°) sowie die Extension links (n=4, Messwerte 18°,  30°, 32°, 35°). Die Hälfte 
dieser Probanden wies jeweils in mehreren Bewegungen Ausmaße unter 40° 
auf, bei der anderen Hälfte war, wie z.B. bei einem 76jährigen Probanden mit 
einer Extension von 18° links, das Ausmaß der Flexi on links sowie der Extensi-
on und Flexion rechts im Normbereich. Verschiedene Erklärungen für die Ein-
schränkung in der Bewegungsfähigkeit sind denkbar. Auch bei Patienten, bei 
denen aus anderer Indikation Röntgenbilder der Handgelenke erstellt wurden, 
traten Zufallsbefunde auf (Wong et al., 2007). Dabei handelte es sich um ana-
tomische Varianten, asymptomatische Arthrosen und posttraumatische Verän-
derungen, zum Beispiel sekundäre Arthrose nach skapholunärer Instabilität und 
anderen ligamentären Verletzungen. Diese Ursachen sind auch bei den hier 
beschriebenen Probanden mit Messwerten unterhalb des Normbereiches denk-
bar. Die Kompensation der Bewegungsausfälle war offensichtlich so vollständig, 
dass den Probanden die Einschränkungen nicht bewusst waren. Eine ätiologi-
sche Abklärung war im Rahmen der Studie leider nicht möglich.  
Die aktive Flexion zeigte sich rechts größer als links, während es bei Extension 
und Radialabduktion gerade entgegengesetzt war. Bei der Unterarmbeweglich-
keit lag links eine größere Supination vor als rechts. Das heißt, dass bei Pro-
banden mit einer großen Supination am Unterarm eine geringere Flexion be-
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stand und umgekehrt. In der Gesamtschau der Bewegungsumfänge ergibt sich 
daher, dass die Gesamtbeweglichkeit gleich bleibt, die Positionen allerdings  
variabel waren, und zwar schien die Unterarmdrehung von der Handgelenks-
beweglichkeit abzuhängen oder umgedreht. 
Alle vier gemessenen Bewegungsumfänge nahmen mit dem Alter statistisch 
signifikant ab. Auch mit zunehmendem Handgelenksumfang und mit zuneh-
mendem BMI nahm der Bewegungsumfang in allen vier Richtungen ab, mit zu-
nehmender Körpergröße dagegen zu. Für die zunehmende Unterarmlänge ließ 
sich eine Zunahme, für das zunehmende Körpergewicht dagegen eine Abnah-
me des Ausmaßes isoliert der Ulnarabduktion nachweisen. 
Die gefundenen Mittelwerte waren in allen Bewegungsrichtungen, bis auf die 
Flexion, etwas höher als die von anderen Autoren berichteten Werte. Dort wur-
de der Normbereich bis 79° Flexion, bis 64° Extensi on, bis 21° Radialabduktion, 
sowie bis 38° Ulnarabduktion angegeben (Ryu et al.,  1991; Brumfield et Cham-
poux, 1984; Palmer et al., 1985). Auch Günal et al. (1996) gaben für 
1000 männliche türkische Probanden im Alter von 18 bis 22 Jahren um rund 5° 
niedrigere Bewegungsausmaße an als die in der eigenen Studie gefundenen. 
Smahel und Klimova ermittelten dagegen für eine tschechische Kohorte mit 75° 
bis 81° für die Flexion, 67° bis 71° für die Extens ion, 22° bis 27° für die Abdukti-
on und 58° bis 61° für die Adduktion etwas höhere W erte. Diese geringen      
Abweichungen sind möglicherweise durch leichte konstitutionelle Unterschiede 
in den Kohorten der deutschen, türkischen und tschechischen Probanden be-
dingt, mögliche Ursachen können auch in den etwas unterschiedlichen Lebens-
bedingungen liegen. Sie unterstreichen die Notwendigkeit von aktuellen natio-
nalen Normwerten für die Beurteilung der Bewegungsumfänge von Patienten.  
Die allgemeine Abnahme der Beweglichkeit im Handgelenk mit zunehmendem 
Alter wurde auch von anderen Autoren festgestellt (Chaparro et al., 2000, Sma-
hel et Klimova, 2005). Ursachen können Altersveränderungen wie eine vermin-
derte Dehnbarkeit der Bänder oder auch eine geringere Muskelkraft sein, da es 
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sich bei den gemessenen Werten um aktive Bewegungsumfänge handelte. An-
dererseits kann auch ein im Alter geringerer Trainingseffekt durch weniger kör-
perliche Betätigung eine Rolle spielen.  
In der eigenen Studie fanden sich für die Flexion und die Extension Seitendiffe-
renzen, wobei die Flexion rechts größer als links und die Extension links größer 
als rechts war. Zwar gab es Differenzen zwischen rechter und linker Hand, doch 
waren dies allenfalls geringe Unterschiede, sodass sich hieraus keine Konse-
quenzen für die Vergleichbarkeit mit der gesunden Gegenseite ergaben. Prinzi-
pell kann daher die gesunde kontralaterale Hand gut zum Seitenvergleich he-
rangezogen werden. Passend dazu konnten Smahel und Klimova (2005a) in 
einer Studie an Studenten, Senioren und Konzertpianisten keine Seitendifferen-
zen der Handgelenksbeweglichkeit feststellen. Diese Studie war allerdings klei-
ner (n = 213) und umfasste auch Frauen, wodurch vorhandene Unterschiede in 
dieser Studie möglicherweise nicht zur Darstellung kamen. 
Zum Zusammenhang zwischen Handgelenksbeweglichkeit und Body-Mass-
Index liegt keine Literatur vor. Die Handgelenksbeweglichkeit nahm in der eige-
nen Untersuchung mit zunehmendem Body-Mass-Index, aber auch mit zuneh-
mendem Handgelenksumfang ab. Für die Ulnarabduktion ließ sich ein ähnlicher 
Zusammenhang mit dem Körpergewicht nachweisen. Body-Mass-Index und 
Handgelenksumfang zeigten eine signifikante, aber mäßiggradige Korrelation. 
Dies stützt die Vorstellung, dass Adipositas möglicherweise als Ursache für   
eine geringere Handgelenksbeweglichkeit angesehen werden kann. Inwiefern 
es sich um eine eher mechanische Behinderung der Bewegungsfähigkeit durch 
eine stärkere Fettschicht der Haut handelt oder möglicherweise ein mit der    
Adipositas einhergehender Bewegungsmangel ursächlich ist (Duvigneaud et al., 
2008), lässt sich aus dem Studiendesign nicht abgrenzen.  
Mit zunehmender Körpergröße nahm die Handgelenksbeweglichkeit zu, die   
Ulnarabduktion nahm auch mit der Unterarmlänge zu. Die Korrelation war aller-
dings schwach und lag für die gemessenen Bewegungsumfänge um R = 0,2. 
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Ein ähnlicher Zusammenhang bestand auch zwischen Körpergröße und Bewe-
gungsumfang im Daumengrundgelenk, während Pronation und Supination im 
Unterarm keinen Zusammenhang mit der Körpergröße aufzeigten. Warum grö-
ßere Männer einen höheren Bewegungsumfang aufwiesen, ist nicht ohne weite-
res nachvollziehbar. Möglicherweise spielt die größere Kraftentfaltung eine   
Rolle. Eine Zunahme der Kraft mit zunehmender Körpergröße wurde in der ei-
genen Studie und auch in anderen Studien nachgewiesen (Chong et al., 1994, 
Vaz et al., 2002, Luna-Heredia et al., 2005, Kamarul et al., 2006, Mitsionis et 
al., 2008).  
Diese Ergebnisse bestätigen trotz der festgestellten Seitendifferenzen die An-
nahme, dass bei der Beurteilung des Bewegungsumfanges im Handgelenk auf 
die Werte der gesunden Gegenseite zurückgegriffen werden darf. Schließlich 
sind die Unterschiede zwischen rechter und linker Hand allenfalls sehr gering. 
Wenn Normwerttabellen herangezogen werden, sollte allerdings das Alter be-
rücksichtigt werden, da hier eine eindeutige negative Korrelation vorliegt. Die 
Korrelation mit dem Alter war sehr viel deutlicher als die Korrelation mit der 
Körpergröße und dem BMI. Dennoch erfordert die Beweglichkeitsmessung 
auch die Angabe von Gewicht und Körpergröße, da der BMI und die Körper-
größe Einfluss auf die Beweglichkeit haben. Ohnehin sollte bei jeder gründli-
chen klinischen Untersuchung Körpergewicht und Größe dokumentiert werden. 
 
4.4 Beweglichkeit des Daumengrundgelenks 
Die aktive Beugung im Daumengrundgelenk betrug rechts im Mittel 54,8°, links 
55,9° bei sehr großen interindividuellen Schwankung en. Die Spannbreite um-
fasste rechts und links jeweils Schwankungen zwischen 20° und 90°. Der gerin-
ge Seitenunterschied war zwar statistisch signifikant, hat aber keine wesentli-
che Bedeutung und kann daher vernachlässigt werden. 
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Während der Bewegungsumfang mit zunehmendem Alter zurückging, nahm er 
dagegen mit zunehmender Körpergröße zu. Die übrigen anthropometrischen 
Daten zeigten keinen Zusammenhang mit dem Umfang der aktiven Beugung im 
Daumengrundgelenk. 
Auch frühere Studien fanden eine große interindividuelle Streuung der aktiven 
Beugung im Daumengrundgelenk (Jenkins et al., 1998; Shaw et Morris, 1992, 
Yoshida et al., 2003). Die Mittelwerte des Ausmaßes der Flexion im Daumen-
grundgelenk waren in geschlechtsgemischten Studien höher als in der eigenen 
Untersuchung und lagen für kaukasische Probanden zwischen 50 bis 75 Grad 
(Harris et Joseph, 1949; Joseph, 1951; Coonrad et Goldner, 1968, Palmer et 
Louis, 1978; Lister, 1984, Hume et al., 1990; Shaw et Morris, 1992; Durham et 
al., 1993, Jenkins et al., 1998), die japanischen Probanden von Yoshida et al. 
(2003) wiesen sogar einen Mittelwert von 77° auf. D iese Abweichung beruht 
vermutlich darauf, dass Frauen eine größere Beugefähigkeit im Daumengrund-
gelenk aufweisen als Männer (Yoshida et al., 2003).  
Zur Beurteilung der Daumenfunktion, beispielsweise im Rahmen von Therapie-
kontrollen oder bei medizinischen Begutachtungen, ist daher zu berücksichti-
gen, dass eine geringe Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk zwar Folge von 
pathologischen Zuständen sein kann, häufig aber auch bei gesunden Individuen 
zu beobachten ist. Andererseits ist eine Bewertung der individuellen Grundge-
lenkbeweglichkeit auch zur Indikationsstellung operativer Eingriffe hilfreich, et-
wa bei Arthrodesen im Bereich des Daumens (Yoshida et al., 2003). 
Die Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk nimmt in der vorliegenden Arbeit 
mit zunehmendem Alter ab. Dies hängt sicherlich auch damit zusammen, dass 
asymptomatische, degenerative Gelenkveränderungen im Rahmen des natürli-
chen Alterungsprozesses auftreten, wie dies im Rahmen von Studien zur Arth-
rose der Hand (Armstrong et al., 1994, Chaisson et al., 1999) und auch bei be-
schwerdefreien Probanden nachgewiesen wurde (Smahel et Klimova, 2005b). 
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Die Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk war links im Mittel um 1° größer als  
rechts. Auch Herck et al. (1996) fanden bei 63 Frauen und 36 Männern im Alter 
von 11 bis 83 Jahren an der nicht dominanten Hand eine um 1,3° größere Beu-
gefähigkeit im Daumengrundgelenk. De Smet et al. (1993) bestätigten diese 
Differenz ebenfalls und folgerten aufgrund des geringen Unterschiedes, dass 
die kontralaterale Hand eine gute Referenz für die individuelle Beugefähigkeit 
im Daumengrundgelenk darstellt. Andere Autoren fanden dagegen keinen    
Seitenunterschied (Joseph, 1951, Shaw et Morris, 1992, Jenkins et al., 1998, 
Smahel et Klimova, 2005b).  
Zwar hat nach Herck et al. (1996) die Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk 
keine überragende Bedeutung für die Mechanik der Handfunktion, so besteht 
jedoch ein Zusammenhang zwischen der Beugefähigkeit im Daumengrundge-
lenk und größerer Verletzbarkeit bezüglich Bandverletzungen. Daumengrund-
gelenke mit reduzierter Beugefähigkeit zeigen eine Zunahme ligamentärer Ver-
letzungen und eine signifikant höhere Inzidenz von indirekten Weichteilschädi-
gungen (De Smet et al., 1993; Shaw et Morris, 1992).  
Will man die Funktion des Daumens analysieren, sollte die Beugefähigkeit im 
Grundgelenk nicht isoliert, sondern in Zusammenhang mit der Oppositionsfä-
higkeit des Daumens betrachtet werden (Li et Tang, 2007). Entsprechend stell-
ten Hume et al. (1990) fest, dass die durchschnittliche funktionelle Beweglich-
keit des Daumengrundgelenks bei nur 21° Flexion lie gt, was bei deren Proban-
den gerade einmal ein Drittel der Gesamtbeweglichkeit des Daumens ausmach-
te. Die Tatsache, dass sich in der vorliegenden Studie alle Probanden als ge-
sund einstuften, obwohl die Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk sehr stark 
variierte, lässt vermuten, dass sie tatsächlich von eher untergeordneter subjek-
tiver Bedeutung ist (Smahel et Klimova, 2005). Es ist daher anzunehmen, dass 
die angrenzenden Gelenke, die an der Daumenbeugung beteiligt sind, also 
Daumensattelgelenk  und Interphalangealgelenk, zu einem erheblichen Grade 
Einschränkungen der Beugefähigkeit auf Höhe des Grundgelenkes ausglei-
chen. Dies begünstigt zweifelsohne Situationen, die eine Versteifung des Ge-
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lenks erfordern und erklärt auch die in der Regel hohe Zufriedenheit der Patien-
ten nach Arthrodesen des Daumengrundgelenks (Rizzo M, 2006).  
In Zusammenschau der erhobenen Befunde bestätigt sich eine große interindi-
viduelle, aber nur geringe intraindividuelle Varianz der Beugefähigkeit im Dau-
mengrundgelenk, die auf der rechten Seite niedriger als auf der linken ist. Die 
Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk nimmt mit zunehmendem Alter kontinu-




Die Messung der Grobkraft der Hand ist eine einfache Methode um Unterarm 
und Handfunktion oder klinische Aspekte wie den Ernährungszustand zu be-
werten.  
Die Grobkraft nahm über die drei Messungen im Mittel gering ab. Der Mittelwert 
lag rechts bei 49,0 kg (16-83 kg), das Maximum bei 51,3 kg. Links lag der Mit-
telwert bei 46,5 kg (16-77 kg), das Maximum bei 48,6 kg. Die Seitenunterschie-
de waren statistisch signifikant. Die Grobkraft nahm mit dem Alter statistisch 
signifikant ab und war im Mittel bei den über 70-Jährigen um 33 % geringer als 
bei den 20 bis 29-Jährigen. Dieser Rückgang setzte vor allem in der Gruppe der 
50 bis 59-Jährigen ein. Bei unterschiedlichen anthropometrischen Variablen 
zeigte sich eine positive Korrelation mit der Grobkraft. So nahm die Grobkraft 
mit steigender Unterarmlänge, Unterarmumfang, Breite und Länge der Hand 
sowie Körpergröße und Körpergewicht zu. 
Die oben dargestellten Mittelwerte der Griffstärke der rechten und linken Hand 
liegen im Bereich anderer Studien an kaukasischen Probanden (Mathiowetz et 
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al., 1984, Hanten et al., 1999). Im asiatischen Raum wurden dagegen in China, 
Malaysia und Indien bis zu 30 % geringere Griffstärken gemessen (Chong et 
al., 1994, Vaz et al., 2002, Kamarul et al., 2006). Dies ist sicherlich auf  Unter-
schiede in der Physiognomie zwischen Asiaten und Europäern zurückzuführen. 
Vor allem Körpergröße und Gewicht sind beim asiatischen Mann im Durch-
schnitt geringer und könnten damit die niedrigeren Griffstärken begründen. Zu-
dem verändern sich Parameter wie die durchschnittliche Körpergröße und das 
durchschnittliche Körpergewicht über die Jahre. Diese Veränderung ist auch in 
Deutschland feststellbar, wobei im Mittel eine Gewichtszunahme nachgewiesen 
wurde (Benecke und Vogel, 2003). Diese Gewichtszunahme könnte als weiterer 
Einflussfaktor für den Kraftunterschied zwischen den Populationen angesehen 
werden. 
Der Rückgang der Grobkraft mit dem Alter wurde von zahlreichen Autoren be-
reits beschrieben (Burke et al., 1953, Asmussen et Heeboell-Nielsen, 1955, 
1956, 1962, Schmidt et Töws, 1970, Kellor et al., 1971, Thorngren et Werner, 
1979, Mathiowetz et al., 1985, Andrews et al., 1996, Mitsionis et al., 2008). 
Chatterjee et al. (1991) untersuchten die maximale Griffstärke von 99 Rechts-
händern im Alter von 7 bis 73 Jahren. Sie fanden eine Abnahme der Griffstärke 
mit zunehmendem Alter ab dem 21. Lebensjahr, während die Griffstärke bis 
zum 20. Lebensjahr zunahm. In der eigenen Untersuchung lag das Maximum 
der Griffstärke bei den Männern zwischen 35 und 40 Jahren. Frederiksen et al. 
(2006) fanden bei einer longitudinalen Untersuchung einen annähernd linearen 
Rückgang der Kraft im Handgelenk mit dem Alter im Altersbereich von 50 bis 
85 Jahren.  
Die Abnahme der Griffstärke im Handgelenk mit zunehmendem Alter könnte auf 
ein zunehmendes Trainingsdefizit im Alter (Richardson, 1953), eine reduzierte 
Testosteronausschüttung (Hettinger, 1961; Simonson, 1971) sowie eine Reduk-
tion der Gesamtanzahl an Muskelfasern (Gutman et Hanzlekova, 1972) und ei-
ne Zunahme asymptomatischer degenerativer Gelenkveränderungen (Chaisson 
et al., 1999) zurückzuführen sein. 
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Die festgestellte Seitendifferenz war statistisch signifikant, mit etwa 4-5 % der 
gemessenen Griffstärke allerdings relativ gering. Sie lag im Rahmen der von 
Bohannon (2003) zusammengefassten Studien zur Griffstärke der dominanten 
und nicht dominanten Hand. Mehrere Studien fanden eine bis zu 10 % höhere 
Griffstärke der dominanten Hand (Petersen et al., 1989, Young et al., 1989, 
Crosby et al., 1994, Kamarul et al., 2006). Eine vermehrte Nutzung der rechten 
Hand bei Rechtshändern im Rahmen alltäglicher Aktivitäten mit entsprechen-
dem Trainingseffekt könnte eine derartige Kraftdominanz physiologisch erklären 
(Lind et McNicol, 1968). Im Rahmen entzündlicher Gelenkerkrankungen kann 
die Seitendifferenz dagegen aufgehoben oder in das Gegenteil verkehrt sein 
(Swanson et al., 1970, Petersen et al., 1989, Fraser et al., 1999). Auch bei et-
was unter 30 % der gesunden Rechtshänder lässt sich kein Unterschied in der 
Grobkraft der Hand nachweisen (Armstrong et Oldham, 1999, Zverev et Kama-
dyaapa, 2001). Die so genannte „10-%-Regel“ der Stärkendifferenz zwischen 
dominanter und nicht dominanter Hand können wir aufgrund unserer Daten 
nicht bestätigen. 
Der nachgewiesene Zusammenhang zwischen anthropometrischen Daten und 
Griffstärke steht im Einklang mit anderen Untersuchungen an kaukasischen 
(Luna-Heredia et al., 2005, Mitsionis et al., 2008) und asiatischen Probanden 
(Chong et al., 1994, Vaz et al., 2002, Kamarul et al., 2006). 
Die Ermittlung der Griffstärke hat auch allgemeinmedizinische Bedeutung, da 
eine Reduktion der allgemeinen Muskelkraft mit einer reduzierten Funktion all-
täglicher Aktivitäten einhergeht (Avlund et al., 1994; Bassey et al., 1988; Hyatt 
et al., 1990; Rahman et al., 2002). Die Griffstärke im Handgelenk als repräsen-
tativer Messwert für die allgemeine Muskelkraft kann auch bei der Diagnose-
stellung und dem Follow-up von Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen 
eingesetzt werden (Wiles et al., 1990) und kann helfen, das Risiko für Kompli-
kationen nach chirurgischen Eingriffen zu prognostizieren (Klidjian et al., 1980). 
Ein weiteres klinisches Anwendungsgebiet der Griffstärke ist nicht nur die funk-
tionelle Beurteilung des nutritiven Status (Brozek, 1984, Vaz et al., 1996, Jee-
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jeebhoy, 1998), sondern sie kann auch als Verlaufskontrolle einer nutritiven In-
tervention, zum Beispiel bei künstlicher Ernährung hospitalisierter Patienten 
dienen (Wilson et al., 1986, Efthimiou et al., 1988). 
Zusammenfassend kann gefolgert werden, dass die Werte der gesunden Ge-
genseite wie bereits durch Reikeras (1983) vorgeschlagen, einen guten Ver-
gleichsparameter darstellen, wobei im allgemeinen die Handdominanz eine ge-
ringere Rolle zu spielen scheint, als häufig angenommen. 
 
4.6 Schlüsselgriff 
Die mittlere Kraft im Schlüsselgriff lag bei 10,4 kg rechts und 9,7 kg links. In der 
Gesamtgruppe war der Unterschied statistisch signifikant. Bei den Linkshän-
dern bestand ein Unterschied von 0,3 kg, der nicht statistisch signifikant war. 
Die Kraft nahm mit zunehmendem Alter ab, wobei links im Alter ab 60 Jahren, 
rechts im Alter ab 70 Jahren ein deutlicher Rückgang auftrat. 
Alle anthropometrischen Messwerte in der eigenen Studie wiesen einen direk-
ten Zusammenhang (positive Korrelation) mit der Kraft im Schlüsselgriff auf, 
d.h. mit zunehmender Unterarmlänge, Unterarmumfang, Handgelenksumfang, 
Handlänge, Handbreite, Körpergröße, Körpergewicht und BMI nahm die Kraft 
im Schlüsselgriff zu. Ähnliche Ergebnisse wurden vorher teilweise auch schon 
in einer chinesischen Population beobachtet (Chong et al.,1994). Bei ihrer Un-
tersuchung an 437 gesunden chinesischen Probanden wiesen sie einen Zu-
sammenhang zwischen Körpermaßen und Kraft im Schlüsselgriff nach. In ihrer 
Studie erwiesen sich in einer schrittweise multiplen Regression der Unterarm-
umfang und die Körpergröße als unabhängige Einflussfaktoren auf die Kraft im 
Schlüsselgriff. Für taiwanesische Probanden wurde dagegen für die Kraft im 
Schlüsselgriff ein Zusammenhang mit der Länge von Daumen und Zeigefinger 
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sowie mit der Körpergröße und dem Körpergewicht festgestellt (Su et al., 1995). 
Die plausibelste Erklärung liegt in mechanischen Vorteilen in Bezug auf die   
Hebelarme und den muskulären Status.  
Der Rückgang der Kraft im Schlüsselgriff im höheren Alter bestätigt ebenfalls 
die Ergebnisse anderer Autoren (Su et al., 1995, Ranganathan et. al., 2001). 
Ranganathan et al. (2001) verglichen jüngere (20-35 Jahre, n=27) mit älteren 
(65-79 Jahre, n=28) Probanden und fanden bei den Älteren eine um 26 % ge-
ringere Kraft im Schlüsselgriff. Jansen et al. (2008) fanden bei 224 Probanden 
über 65 Jahren ebenfalls einen Rückgang der Kraft im Schlüsselgriff mit dem 
Alter.  
Als Grund für den Rückgang der Kraft im Schlüsselgriff mit zunehmendem Alter, 
insbesondere nach dem 60. Lebensjahr, wird überwiegend eine Reduktion der 
Gesamtmuskelmasse durch den Verlust von funktionellen neuromuskulären 
Einheiten gesehen (Campbell et al., 1973, Landers et al., 2001, Forrest et al., 
2005, 2007, 2008). Andererseits könnten auch eine selektive Atrophie von  
„fast-twitch“-Muskelfasern (Aniansson et al., 1986) oder eine reduzierte Fähig-
keit, eine vollständige Muskelaktivierung im Alter herzustellen (Yue et al., 1999), 
Gründe für eine Kraftabnahme im Alter sein. Auch asymptomatische degenera-
tive Veränderungen der am Schlüsselgriff beteiligten Gelenke, zum Beispiel 
Arthrose im Daumensattelgelenk (Rhizarthrose) können zu einer Kraftreduktion 
beitragen (Chaisson et al., 1999; Haara et al., 2004). 
Im allgemeinen war der Schlüsselgriff rechts um 7% stärker als links. Dieses 
Ergebnis war unabhängig von der Handdominanz, da auch bei Linkshändern 
die rechte Hand kräftiger war, wie es auch schon von Incel et al. (2002) beo-
bachtet wurde. Daher sollten die Daten für den intra-individuellen Vergleich, der 
oft und gerne als einfache Kontrollmethode angewandt wird, entsprechend an-
gepasst werden. 
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Der direkte Vergleich mit anderen in der Literatur berichteten Daten bleibt auf-
grund der unterschiedlichen Einflussfaktoren auf die Messung des Schlüssel-
griffs schwierig. In einer Studie aus der Region um Cambridge in England be-
schrieben auch Gilbertson und Barber-Lomax (1994) Normwerte des Schlüs-
selgriffs. Die Abweichung ihrer Messwerte zu denen einer früheren Studie von 
Mathiowetz et al. (1985) erklärten sie durch regional bedingte Unterschiede. Wir 
sind ebenfalls der Ansicht, dass nicht nur die Methode und Messgeräte, son-
dern auch soziokulturelle und  genetische Faktoren die Messergebnisse beein-
flussen können. Daher kann sich die individuelle Kraft im Schlüsselgriff auf-
grund eines Wandels des Lebensstils, wie technische Modernisierung oder 
wechselnde Freizeitaktivitäten (Gilbertson und Barber-Lomax, 1994), aufgrund 
von Krankheiten, wie im Rahmen der sogenannten Chop Stick Arthrose der   
Asiaten (Hunter et al., 2004), Mangelernährung (Luna-Heredia et al., 2005) und 
genetischen Einflüssen, wie die anthropometrischen Faktoren (Handgröße, Un-
terarmlänge, etc.) verändern (Chong et al., 1994). 
Erstaunlicherweise glichen die gefundenen Werte für die Kraft im Schlüsselgriff 
bei gesunden Männern den von Mathiowetz et al. (1985) bereits vor 20 Jahren 
erhobenen  Werten, was eigentlich nicht für einen Einfluss von Modernisierung 
und neuerem Lebensstil auf die Kraftentwicklung im Schlüsselgriff spricht. 
Trotzdem benötigt man genauere Untersuchungen, denn die Unterschiede bei-
der Probandengruppen und der Methode könnten die zu erwartenden Verände-
rungen kompensiert haben.    
Zusammenfassend  ist  die Kraft im Schlüsselgriff altersabhängig und unabhän-
gig von der Handdominanz rechts stärker als links. Weiterhin besteht eine posi-
tive Korrelation zwischen dem Schlüsselgriff und anthropometrischen Faktoren. 
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5 Zusammenfassung 
In der vorliegenden Studie wurden 365 gesunde männliche Probanden kauka-
sischer Abstammung im Alter von 20 bis 91 Jahren hinsichtlich der aktiven Be-
wegungsumfänge der Unterarmdrehung, der Handgelenksbeweglichkeit und 
der Flexion im Daumengrundgelenk sowie hinsichtlich der Grobkraft und der 
Kraft im Schlüsselgriff untersucht. Zugleich wurden anthropometrische Daten, 
wie Körpergröße, das Körpergewicht und daraus abgeleitet der Body-Mass-
Index sowie die Unterarmlänge in Supination, der Unterarmumfang, der Hand-
gelenksumfang und die Handgröße erfasst.  
Alle Messungen wurden standardisiert von zwei Untersuchern durchgeführt. Die 
Messung der Grobkraft der Hand erfolgte jeweils drei Mal und wurde gemittelt. 
Nur wenn beide anwesenden Untersucher die Ausführung gleich beurteilten, 
wurden die Messergebnisse akzeptiert. 
Die Gruppe war ausreichend groß, um normative Werte für Männer unter-
schiedlichen Alters abzuleiten. Die Werte wurden für die einzelnen Altersgrup-
pen als Mittelwerte  und Spannweite der Messwerte dargestellt.  
Eine statistisch signifikante Seitendifferenz ließ sich für die Supination im      
Unterarm, die Flexion, Extension und Radialabduktion im Handgelenk, die Beu-
gefähigkeit im Daumengrundgelenk, die grobe Kraft bei Faustschluss und die 
Kraft im Schlüsselgriff nachweisen.   
Mit zunehmendem Alter gingen das Ausmaß der Beweglichkeit in allen 4 ge-
messenen Richtungen am Handgelenk, die Beugefähigkeit im Daumengrundge-
lenk und tendenziell das Ausmaß der Pronation im Unterarm zurück. Die Grob-
kraft nahm ab der zweiten Hälfte des 4. Lebensjahrzehntes ab, die Kraft im 
Schlüsselgriff ab der zweiten Hälfte des 5. Lebensjahrzehntes. 
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Mit zunehmender Körpergröße nahm der Bewegungsumfang aller Handge-
lenksbewegungen und die Beugefähigkeit im Daumengrundgelenk zu. Die  
Kraft im Schlüsselgriff nahm mit allen erhobenen anthropometrischen Parame-
tern zu. Bei der Grobkraft zeigten sich ähnliche Zusammenhänge, nur der 
Handgelenksumfang und der BMI waren statistisch nahezu unabhängig.   
Die erhobenen Werte können helfen, aktuelle Referenzwerte für die Normal-
funktion der Hand und des Unterarmes bereitzustellen.  
Der Seitenvergleich bei gesunder Gegenseite ist bei der Beurteilung der Be-
weglichkeit in Unterarm, Handgelenk und Daumengrundgelenk sowie der Grob-
kraft und der Kraft im Schlüsselgriff grundsätzlich möglich, da die festgestellten 
Unterschiede gering waren. Dabei sollte die größere Kraft in der rechten Hand 
berücksichtigt werden.  
Werden Normwert-Tabellen verwendet, so muss zur Beurteilung der Werte un-
bedingt das Alter des Patienten berücksichtigt werden. Einen geringeren Ein-
fluss hat auch die Körpergröße und das Körpergewicht, die daher ebenfalls mit-
einbezogen werden sollten. 
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03/2002   Physikum 
03/2003   Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
04/2003 Studienortwechsel an die Ludwig-Maximilians-
Universität München 
03/2005   Zweiter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
04/2005   Beginn des Praktischen Jahres 
08/2005 Studienortwechsel an die Johann Wolfgang Goethe-
Universität/ Frankfurt am Main 
03/2006   Ende des Praktischen Jahres 
05/2006   Dritter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung  
06/2006   Erhalt der Approbationsurkunde 
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Praktisches Jahr: 
Innere Medizin:  Klinikum der Universität München/Großhadern 
    Kardiologie mit Schwerpunkt Pulmonologie 
(2 Monate) 
    Klinikum der Universität München/Großhadern 
    Gastroenterologie (2 Monate) 
 
Chirurgie:   Universitätsklinikum Frankfurt am Main 
    Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie  
(5 Wochen) 
    Universitätsklinikum Frankfurt am Main 
Abteilung für Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie  
(5 Wochen)    
Universitätsklinikum Frankfurt am Main 
    Abteilung für Unfallchirurgie (6 Wochen) 
 
Orthopädie:   Universitätsklinikum Frankfurt am Main  
    Orthopädische Klinik Friedrichsheim (4 Monate) 
 
Beruflicher Werdegang: 
seit 07/2006 Assistenzarzt in der Unfallchirurgie im Kreiskranken-
haus Gelnhausen (Main-Kinzig–Kliniken)/ Akademi-
sches Lehrkrankenhaus der Johann Wolfgang Goe-
the-Universität zu Frankfurt am Main 
 
Famulaturen: 
Unfallchirurgie:  St. Vinzenz Krankenhaus, Hanau (2002) 
 
Wiederherstellungs- 
und Unfallchirurgie:  Krankenhaus Dritter Orden, München (2003) 
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Orthopädie und  
Kinderorthopädie:  Orthopädische Klinik Großhadern, München (2004) 
 




2001 – 2003  Studentischer Mitarbeiter in der Notfall Ambulanz 
des St. Vinzenz KKH, Hanau 
2002 – 2003 Tutor zur Betreuung des Nerv- und Muskel-
Praktikums im Zentrum der Physiologie, Frankfurt 
am Main 
2003 – 2004 Studentischer Mitarbeiter im Forschungsinstitut Har-
rison Clinical Research, München 
